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RESUMO 
 
Instrumentos desenvolvidos para auxiliar no rastreamento, diagnóstico ou 
acompanhamento de pacientes são amplamente utilizados em várias especialidades 
médicas, incluindo a dermatologia. Algumas características das doenças de pele, 
como alta prevalência e impacto na qualidade de vida, impulsionaram pesquisas de 
instrumentos práticos para lidar com elas. Aliado a isso, a baixa quantidade e má 
distribuição geográfica de dermatologistas, associados a uma alta demanda dos 
pacientes por esta especialidade, tem causado um grande problema de acesso aos 
tratamentos. Pensando nisso, objetivou-se criar uma ferramenta para auxiliar na 
avaliação da gravidade de lesões dermatológicas por profissionais de saúde não-
médicos, com potencial para estratificar e priorizar pacientes mais graves. Na 
primeira etapa do trabalho, uma revisão sistemática utilizando as bases de dados 
MEDLINE, SciELO e Lilacs, incluindo todos os estudos até 4 de Julho de 2016, 
mapeou ferramentas utilizadas em dermatologia para análise qualitativa. Dos 2210 
registros encontrados inicialmente nas bases de dados, um total de 287 registros 
descreviam o uso de instrumentos em dermatologia. No total, estes artigos 
apresentaram 124 instrumentos - 78 destes direcionados para atividades de 
rastreamento ou diagnóstico, 45 direcionados para o acompanhamento de doenças 
de pele e 1 desenvolvido para ser utilizado em ambos os casos. Posteriormente, na 
segunda etapa do trabalho, uma ferramenta inovadora foi proposta e refinada 
através do método Delphi. O painel de especialistas foi finalizado em três rodadas e 
participaram farmacêuticos e enfermeiros. A ferramenta foi finalizada com 21 itens e 
obteve um alto consenso entre os especialistas convidados, com uma média geral 
de 4,6 pontos – sendo que quanto mais próximo de 5, maior o consenso. Este 
resultado indica que, aos olhos dos profissionais convidados para o painel, ela 
contém os itens necessários para uma avaliação confiável das lesões de pele do 
paciente. Dessa forma, o instrumento desenvolvido neste trabalho tem potencial 
para auxiliar profissionais de saúde não-médicos detectarem lesões graves de pele 
e servir como guia de encaminhamento para a consulta com o médico 
dermatologista. 
 
Palavras-chave: Dermatologia. Rastreamento. Pele. Lesões.  
 
 
ABSTRACT 
 
Instruments developed to aid in the screening, diagnosis or follow-up of patients are 
widely used in various medical specialties, including dermatology. Some 
characteristics of skin diseases, such as high prevalence and impact on quality of 
life, have boosted research on practical tools to deal with them. Allied to this, the low 
quantity and poor geographical distribution of dermatologists, associated with a high 
patient demand for this specialty, has caused a major problem of access to 
treatment. Keeping this in mind, we aimed to create a tool to help assessing the 
severity of skin lesions by non-medical health professionals, with the potential to 
stratify and prioritize the most critically ill patients. In the first stage of the study, a 
systematic review was conducted in the MEDLINE, SciELO and Lilacs databases, 
including every study published through July 4, 2016, mapping tools used in 
dermatology for qualitative analysis. Of the 2210 records initially found in the 
databases, a total of 287 records described the use of instruments in dermatology. In 
total, these articles presented 124 instruments - 78 of them directed to assist in 
screening or diagnosis, 45 directed to help the follow-up of skin diseases and 1 
developed to be used in both cases. Subsequently, in the second stage of the study, 
an innovative tool was proposed and refined through the Delphi method. The expert 
panel was completed after three rounds, and pharmacists and nurses participated. 
The tool was completed with 21 items and obtained a high consensus among the 
experts invited, with an overall average of 4.6 points - the closer to 5, the higher is 
the consensus obtained. This result indicates that, in the eyes of panelists, the tool 
has the necessary items for a reliable assessment of the patient's skin lesions. Thus, 
the instrument developed in this study has the potential to assist non-medical health 
professionals to detect serious skin lesions and to serve as a referral guide for 
consultation with the dermatologist. 
 
Keywords: Dermatology. Screening. Skin. Lesions.   
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1 INTRODUÇÃO 
 
A pele desempenha diversas funções fisiológicas de grande importância 
para os seres humanos, como regulação da temperatura corporal, proteção, barreira 
contra o meio externo, funções sensoriais, atratividade, dentre outras. Esse órgão, 
um dos mais extensos do corpo humano, é dividido em três camadas principais: a 
derme, a hipoderme e a epiderme. Além disso, a pele possui diversas estruturas 
como glândulas, pêlos, e unhas, essenciais para manutenção da saúde global de um 
indivíduo (DALGARD et al., 2014; DARLENSKI; FLUHR, 2012; GANTWERKER; 
HOM, 2012; KANITAKIS, 2015; LUDRIKSONE et al., 2014; PARK, 2015; PICCARDI; 
MANISSIER, 2009). 
As doenças de pele representam um problema de saúde pública mundial, 
com implicações clínicas, humanísticas e econômicas. Estimativas do Instituto 
Nacional do Câncer (INCA) evidenciaram cerca de 100,75 casos novos de câncer de 
pele não melanoma a cada 100 mil homens e 82,24 a cada 100 mil mulheres 
(INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2014), com custo anual de R$ 37 milhões e 
R$ 26 milhões aos sistemas de saúde público e privado, respectivamente (SOUZA 
et al., 2011).  
Problemas dermatológicos são prevalentes em todas as regiões do planeta, 
acometendo pessoas de diferentes características étnicas e demográficas. Uma 
forma de quantificar o impacto clínico e humanístico das doenças de pele é através 
do cálculo de anos vividos com incapacidade (AVI), sendo incapacidade definida 
como qualquer debilidade na saúde em curto ou longo prazo. Estudos mostram que 
as doenças dermatológicas são responsáveis por 33,7 milhões de AVI, 
posicionando-as em quarto lugar no ranking de AVI, atrás apenas de dor lombar, 
depressão maior, e anemia ferropriva (HAY et al., 2013; HAY; FULLER, 2011; 
SALOMON et al., 2012; VOS et al., 2012). 
Apesar de pequena parcela dos transtornos da pele ter potencial para afetar 
a expectativa de vida global, a maioria evolui com impacto físico, funcional e 
emocional nos pacientes acometidos (CHEN, 2012). Financeiramente, as doenças 
dermatológicas causam custos diretos e indiretos, tanto para sistemas de saúde 
quanto para os indivíduos. Somente no ano de 2004, essas doenças custaram aos 
Estados Unidos da América (EUA) 96 bilhões de dólares americanos (US$) 
(BICKERS et al., 2006). No Reino Unido, o gasto total com essas doenças em 2005-
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2006 foi de 1,8 bilhões de libras esterlinas (£) (considerando a média de 1 £ = US$ 
1,8429 em 20061, foi um valor equivalente a US$ 3,3 bilhões) (SCHOFIELD; 
GRINDLAY; WILLIAMS, 2009). 
Um dos principais problemas no que tange as doenças de pele se relaciona 
a diagnósticos pouco acurados ou tardios. Essa realidade é reflexo da carência de 
dermatologistas (AQUINO; WEN; WU, 2015; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 
2011; THIERS, 2006). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS/WHO), a 
falta ou a má distribuição de médicos é um grande problema para vários países. 
Dados revelam que os esses profissionais estão mais concentrados em regiões 
urbanizadas e mais desenvolvidas, e são escassos nas regiões rurais e menos 
desenvolvidas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). Além disso, verifica-se 
que essa questão é uma realidade tanto para as nações desenvolvidas, como EUA e 
Canadá, quanto para países em desenvolvimento, como o Brasil (CONSELHO 
FEDERAL DE MEDICINA, 2011; ISLAM, 2014; KINFU et al., 2009; PETTERSON et 
al., 2012). 
Nesse contexto, uma das alternativas para enfrentamento dessa situação  é 
a inclusão de profissionais de saúde não médicos2 (PSNM) na triagem e gestão de 
condições dermatológicas não-complicadas. Nos EUA, por exemplo, o parlamento 
tem reforçado a atuação de PSNM na atenção primária permitindo o desempenho de 
funções especializadas, como  alguns tipos de exames clínicos,  solicitação exames 
laboratoriais e prescrição de medicamentos (HINKLEY, 2013). Diversos trabalhos na 
literatura científica comprovam que a atuação dos PSNM é eficiente, segura, 
melhora desfechos clínicos e promove satisfação nos pacientes (MANSELL et al., 
2014; MEARNS, 2015; SWAN et al., 2015; TSUYUKI et al., 2015). 
Uma forma de padronizar procedimentos é através de ferramentas ou 
instrumentos, que podem auxiliar no diagnóstico, rastreamento, acompanhamento 
ou tratamento de doenças. Os PSNM, como agentes estratégicos ao cuidado 
multiprofissional e global do paciente, podem se beneficiar desse tipo de material. 
Poucos estudos avaliaram ferramentas específicas para PSNM na literatura 
científica (COVVEY; GRANT; MULLEN, 2015; MANZON et al., 2015). Visto tal 
                                            
1 De acordo com taxas de câmbio históricas disponibilizadas pela UKForex Limited/OFX em 
https://www.ofx.com/en-gb/forex-news/historical-exchange-rates/yearly-average-rates/ <acessado em: 
17/04/207 às 12:02> 
2 São categorias profissionais consideradas como PSNM: cirurgião-dentisa, farmacêutico, enfermeiro, 
psicólogo, nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo e educador físico. 
17 
 
limitação, este trabalho propõe a criação de uma ferramenta para rastreamento de 
doenças dermatológicas por PSNM, com a finalidade de detectar pacientes com 
indícios de doenças de pele para encaminhamento ao dermatologista, aumentando 
assim o acesso à saúde dessas pessoas e diminuindo consultas desnecessárias 
com esses profissionais.  
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 
• Desenvolver uma ferramenta para avaliação de lesões de pele por 
profissionais de saúde não-médicos. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Mapear as ferramentas em dermatologia para rastreamento, diagnóstico ou 
acompanhamento disponíveis na literatura científica; 
• Identificar ferramentas na literatura científica que foram desenvolvidas para 
não-médicos; 
• Analisar as ferramentas já existentes em dermatologia de forma qualitativa; 
• Desenvolver uma nova ferramenta para auxiliar profissionais de saúde não-
médicos na avaliação de lesões de pele; 
• Obter consenso entre especialistas sobre a nova ferramenta criada e seus 
itens.
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 
3.1 DOENÇAS DERMATOLÓGICAS 
 
3.1.1 A pele 
 
Embora possa parecer simples, a pele é um órgão complexo e dinâmico que 
desempenha diversas funções vitais para os seres humanos. Esse órgão, o maior do 
corpo humano, é a primeira linha de defesa entre o ambiente externo e a parte 
interna do corpo. Dentre suas funções, as que mais se destacam são a proteção 
contra agressores externos físicos ou químicos, proteção contra injúrias, infecções, 
infestações, alérgenos, e radiação ultravioleta – que é responsável por danos no 
material genético. Além disso, a pele também cumpre outras funções fisiológicas 
como evitar a perda de água; síntese de vitamina D; controle da temperatura 
corporal; e função sensorial para o tato, dor, calor ou frio (DARLENSKI; FLUHR, 
2012; HOLICK et al., 2007; LUDRIKSONE et al., 2014; PARK, 2015; SCHOFIELD; 
GRINDLAY; WILLIAMS, 2009).  
A pele pode ser anatomicamente dividida em três camadas, sendo elas da 
mais externa para a mais interna a epiderme, derme e hipoderme. Esse órgão 
também possui diversas outras estruturas, como glândulas sebáceas, sudoríparas, 
pêlos, unhas, inervação e vascularização. Dada sua característica de proteção, a 
pele é um órgão que se renova constantemente. Após uma injúria, em condições 
normais, o tecido lesado se recompõe dentro de poucos dias. Porém, a literatura 
científica evidencia que condições específicas, tais como diabetes, tabagismo, 
desnutrição, envelhecimento ou problemas imunológicos, podem causar um impacto 
negativo na cicatrização (GANTWERKER; HOM, 2012; KANITAKIS, 2015; 
PICCARDI; MANISSIER, 2009). 
Adicionalmente, estudos demonstram que a pele apresenta função na 
atratividade entre indivíduos (FINK et al., 2011; PORCHERON et al., 2014), além de 
desempenhar um papel significativo para a saúde mental, de tal forma que 
problemas de pele têm sido relacionados com ansiedade, depressão e outras 
comorbidades psicológicas. Por desempenhar funções tão relevantes para a vida, 
mesmo enfermidades comuns da pele, como, por exemplo, a acne, podem ter 
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implicações clínicas significativas que necessitam ser abordadas (DALGARD et al., 
2014). 
 
3.1.2 Epidemiologia das doenças dermatológicas 
 
Dados da literatura científica evidenciam que as doenças dermatológicas 
estão amplamente distribuídas por todo o planeta, afetando pessoas de todas as 
classes sociais, culturas, idades e gêneros (HAY et al., 2013; HAY; FULLER, 2011; 
SCHOFIELD; GRINDLAY; WILLIAMS, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DERMATOLOGIA, 2006a). Com o objetivo de melhorar o entendimento sobre o 
impacto que essas doenças causam na população mundial, o Institute of Health 
Metrics and Evaluation (IHME) publicou na The Lancet, em 2012, uma revisão 
sistemática de dados estatísticos sobre diversas doenças, incluindo doenças da pele 
(mas não apenas delas), denominada “The Global Burden of Disease” (GBD) (VOS 
et al., 2012). O trabalho reuniu dados sobre morbimortalidade, remissão e fatores de 
risco de 291 doenças em 187 países entre os anos de 1990 e 2010, tornando-se 
referência para o entendimento do impacto dessas doenças no mundo (HAY et al., 
2013; HOLLESTEIN; NIJSTEN, 2014; KARIMKHANI et al., 2014; VOS et al., 2012).  
Para quantificar as perdas em saúde, o GBD realizou a determinação dos 
anos vividos com incapacidade (AVI) – do inglês Years Lived with Disabilities (YLD) 
– para as doenças estudadas. Nessa sigla, o termo “incapacidade” se refere a 
qualquer perda de saúde em curto ou longo prazo (SALOMON et al., 2012; VOS et 
al., 2012). O AVI é um índice que estipula os anos vividos com a saúde inferior do 
que a ideal, em outras palavras, os anos vividos com alguma enfermidade 
(HOLLESTEIN; NIJSTEN, 2014; PREEDY; WATSON, 2010). Para calcular este 
índice são utilizadas diversas variáveis que englobam a prevalência de casos de 
uma determinada doença; a duração da doença em anos até a cura ou morte do 
indivíduo; e o peso da incapacidade1 (HOLLESTEIN; NIJSTEN, 2014; SALOMON et 
al., 2012). 
 Com base nos resultados encontrados, foi possível constatar que no 
período analisado pelo estudo as doenças de pele foram responsáveis por 33,7 
milhões de anos vividos com incapacidade (AVI). Isso coloca essas doenças em 
                                            
1 Os autores calcularam o peso da incapacidade através de uma escala de 0 a 1, onde 0 representa 
saúde perfeita e 1 representa a morte do indivíduo. 
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quarto lugar no ranking mundial de AVI, atrás apenas de dor lombar (80,6 milhões 
de AVI), transtorno de depressão maior (63,2 milhões de AVI) e anemia ferropriva 
(42,5 milhões de AVI) (HAY et al., 2013). O elevado número de AVI é resultado da 
alta prevalência de doenças dermatológicas em todo o mundo. Outro dado que 
evidencia o impacto das enfermidades da pele na população mundial é que das 15 
condições de pele incluídas no estudo quatro delas sozinhas (acne, doenças 
fúngicas, prurido e eczema) são responsáveis por acometer 2,1 bilhões de 
indivíduos no planeta (VOS et al., 2012). 
De acordo com Hollestein (2014), essas doenças podem provocar perda da 
saúde a nível mundial (VOS et al., 2012). Estudos adicionais corroboram para a 
importância de se dar maior atenção às condições de pele. Em uma pesquisa de 
autorrelato de doenças de pele realizada no Reino Unido, constatou-se que as 
doenças dermatológicas representam a segunda enfermidade mais relatada por 
adultos (SCHOFIELD; GRINDLAY; WILLIAMS, 2009). Quando consideramos países 
menos desenvolvidos, a prevalência de doenças dermatológicas pode ser superior a 
80% (HAY; FULLER, 2011). 
No Brasil, a Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD) publicou em 2006 o 
“Censo Dermatológico da SBD”, um estudo pioneiro realizado com o objetivo de 
entender o cenário das doenças dermatológicas no Brasil. O estudo foi realizado 
com base em informações coletadas em maio de 2006 em 636 em consultórios 
médicos e 377 em hospitais públicos credenciados à SBD. No ranking das causas 
mais frequentes de atendimento dermatológico, obtido após análise de dados de 
54.519 pacientes, são listadas enfermidades de grande importância, como a 
queratose actínica (4ª posição); verrugas de origem viral (7ª posição); carcinoma 
basocelular (13ª posição), e a hanseníase (20ª posição). Além disso, o trabalho 
demonstra o impacto que as doenças de pele causam no sistema público de saúde, 
onde a maioria dos atendimentos ocorre (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DERMATOLOGIA, 2006a). 
Dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA) revelava que, dos 576 mil 
novos casos de câncer previstos para o ano de 2014, o câncer de pele do tipo não 
melanoma seria o mais incidente na população brasileira, com 182 mil casos novos, 
seguido pelos tumores de próstata (69 mil), mama feminina (57 mil), cólon e reto (33 
mil), pulmão (27 mil), estômago (20 mil) e colo do útero (15 mil). As mesmas 
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projeções foram feitas para o ano de 2015 (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 
2014). 
Diferentes doenças de pele podem acometer os indivíduos em fases 
distintas ao longo de suas vidas. Em pessoas jovens, a doença mais comum 
geralmente é a acne, que está associada com um impacto psicológico significativo, 
causando baixa autoestima, baixa satisfação com o corpo, e até levar à morte por 
suicídio em casos extremos (COTTERILL; CUNLIFFE, 1997; DALGARD et al., 
2008). Já em pacientes idosos, outras doenças passam a ter um impacto maior, 
como, por exemplo, a úlcera de decúbito ou pressão, que resulta em AVI com mais 
frequência no terço final da vida. Algumas enfermidades da pele, por outro lado, 
estão presentes em todas as faixas etárias do indivíduo, causando levam à AVI em 
qualquer etapa da vida, como as doenças fúngicas, alopecia areata e prurido (HAY 
et al., 2013). 
Embora o perfil epidemiológico das doenças dermatológicas sofra variações 
de acordo com a região do planeta que está sendo analisada, elas promovem um 
grande impacto na saúde da população (HAY et al., 2013). Por fim, de acordo com a 
Sociedade Brasileira de Dermatologia, nota-se que os profissionais responsáveis por 
políticas de atenção à saúde por vezes não dão valor às doenças de pele por causa 
da baixa letalidade e consequentemente subestimam sua morbidade (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DERMATOLOGIA, 2006b).  
 
3.1.3 Qualidade de vida 
 
O conceito de qualidade de vida é amplo e engloba diversas variáveis da 
vida das pessoas. Em sua definição ipsis litteris, de acordo com a Organização 
Mundial da Saúde, a qualidade de vida é descrita como: 
 
“a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no 
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em 
relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. É 
um conceito amplo afetado de forma complexa pela saúde física das 
pessoas, estado psicológico, nível de independência, relações 
sociais e a relação dessas pessoas com características marcantes 
de seu ambiente” (FLECK et al., 2000; SAXENA; ORLEY, 1997; 
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998; WORLD HEALTH 
ORGANIZATION - WHOQOL GROUP, 1994).  
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Pode-se evidenciar que, por fato deste índice estar relacionado com diversos 
aspectos na vida dos indivíduos, o seu dimensionamento é complexo. Qualquer 
tentativa de mensurá-lo deve levar em consideração os seguintes componentes 
centrais: físico, funcional, psicológico/emocional e social/ocupacional. O estudo da 
qualidade de vida pode melhorar o cuidado aos pacientes, uma vez que ele pode 
sugerir a necessidade de intervenções, funcionar como um indicador de prognóstico, 
auxiliar no processo de tomada de decisões, além de servir de suporte para políticas 
na área da saúde (FALLOWFIELD, 2009). 
No campo da dermatologia a avaliação da qualidade de vida também é 
importante, pois embora poucas doenças de pele levem à redução na expectativa de 
vida, a maioria delas pode afetar os pacientes fisica, funcional ou emocionalmente. 
Sendo assim, um dos objetivos da dermatologia é aumentar a qualidade de vida 
(CHEN, 2012). Por essa razão, diversos estudos na literatura científica buscam 
conhecer o impacto das doenças de pele na qualidade de vida dos indivíduos. A 
partir da década de 90, já se evidencia um aumento crescente do interesse nesse 
tipo de avaliação (FINLAY; KHAN, 1994; LINDHOLM et al., 1993; TEJADA et al., 
2011).  
Na literatura científica existem estudos que avaliam o impacto na qualidade 
de vida causado por doenças de pele como um todo (AHMED et al., 2013; 
LINDBERG; ISACSON; BINGEFORS, 2014; TEJADA et al., 2011; VINDING et al., 
2014), além de trabalhos científicos que elegem e focam em uma enfermidade 
dermatológica específica para realização da investigação. Sendo assim, é possível 
encontrar estudos que avaliam, por exemplo, a qualidade de vida exclusivamente 
para psoríase (AUGUSTIN; RADTKE, 2014; BASRA et al., 2012); eczema de mão 
(BASRA et al., 2012; KOURIS et al., 2015); dermatite atópica (LIFSCHITZ, 2015); 
acne (GIELER; GIELER; KUPFER, 2015); melanoma (CORNISH et al., 2009); 
câncer não-melanoma (GAULIN; SEBARATNAM; FERNÁNDEZ-PEÑAS, 2015); 
urticária (O’DONNELL, 2014); vitiligo (BHANDARKAR; KUNDU, 2012; PARSAD; 
DOGRA; KANWAR, 2003), herpes zoster (MCELHANEY, 2010); dentre outras. 
Ademais, também existem artigos avaliando o impacto psicológico causado pelas 
doenças de pele (DALGARD et al., 2014). 
Alguns estudos propõem a análise da qualidade de vida em pacientes de 
diversos extratos etários acometidos por doenças dermatológicas: crianças 
(BROWN; CHAMLIN; SMIDT, 2013), adultos (HARLOW et al., 2000), e idosos 
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(SHAH; COATES, 2006). De uma maneira geral, nota-se que em todos os trabalhos 
até então citados, os pesquisadores detectaram algum tipo de impacto negativo na 
qualidade de vida dos indivíduos – mesmo que em proporções diferentes. Por essa 
razão, é implícito que essas doenças trazem vastas implicações para os indivíduos e 
para a sociedade (LINDBERG; ISACSON; BINGEFORS, 2014). Sendo assim, 
Schofield (2009) argumenta que os profissionais de saúde e gestores devem estar 
cientes dessa evidência para a alocação de recursos.  
 
3.1.4 Impacto financeiro 
 
Para avaliar o impacto econômico causado pelas doenças dermatológicas, é 
necessário levar em consideração os custos diretos e indiretos que elas acarretam 
para os sistemas de saúde e indivíduos. Os custos diretos são calculados com base 
nos gastos com internamentos, gastos ambulatoriais, consultas médicas e 
medicamentos. Já para os custos indiretos, o cálculo tem por base as viagens, dias 
de trabalho perdidos e custos associados com as perdas individuais causadas pela 
morbidade (BICKERS et al., 2006). Com base nisso, várias tentativas de determinar 
os aspectos econômicos dessas condições têm sido propostos nos últimos anos 
(FINLAY, 2009). 
Bickers et al. (2006) demonstraram que os custos totais com as doenças 
dermatológicas nos Estados Unidos da América (EUA), no ano de 2004, foram de 
aproximadamente 96 bilhões de dólares americanos (US$) – sendo desses, US$ 
29,1 bilhões correspondentes aos custos diretos, US$ 10,2 bilhões aos custos 
indiretos associados à perda de produtividade e US$ 56,2 bilhões aos custos 
intangíveis relacionados ao impacto na qualidade de vida das pessoas. Após a 
estratificação dos custos diretos, evidenciou-se que US$ 9 bilhões (31%) foram 
gastos com internamentos, US$ 8,2 bilhões (28,4%) com visitas aos consultórios 
médicos, US$ 7,4 com medicamentos (25,5%), e US$ 4,36 bilhões (14,9%) com o 
restante. No Reino Unido, o gasto total com essas doenças em 2005 e 2006 foi de 
1,8 bilhões de libras esterlinas (£) (considerando a média de 1 £ = US$ 1,8429 em 
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20061, foi um valor equivalente a US$ 3,3 bilhões) (SCHOFIELD; GRINDLAY; 
WILLIAMS, 2009).  
Além de estudos que calculam o impacto econômico sem nenhuma distinção 
entre as doenças estudadas, é possível encontrar trabalhos que estratificam o 
quanto cada enfermidade da pele contribuiu individualmente para o cenário de 
custos de diversos países ou regiões. Sendo assim, a literatura científica traz 
evidências sobre o impacto econômico do câncer de pele (BENTZEN et al., 2013; 
BÓCOLI et al., 2013; CAKIR; ADAMSON; CINGI, 2012; ERIKSSON; TINGHÖG, 
2015; GUY et al., 2015; GUY; EKWUEME, 2011; HIGASHI; VEENSTRA; LANGLEY, 
2004; SOUZA et al., 2011; VALLEJO-TORRES et al., 2014), queratose actínica 
(HIGASHI; VEENSTRA; LANGLEY, 2004; PERERA; MCGUIGAN; SINCLAIR, 2014; 
WARINO et al., 2006), dermatite atópica (KEMP, 2003; MANCINI; KAULBACK; 
CHAMLIN, 2008; VERBOOM et al., 2002), psoríase (CROWN, 2003; PEARCE et al., 
2004; STEINKE et al., 2013), infecções de pele (HATOUM; AKHRAS; LIN, 2009), 
dentre outras patologias dermatológicas (BASRA; SHAHRUKH, 2009).  
 Uma das doenças mais estudadas quanto ao seu impacto econômico é o 
câncer de pele. Esse tipo de câncer pode ser classificado como melanoma, que 
embora menos frequente possui maior mortalidade, ou não-melanoma (BASRA; 
SHAHRUKH, 2009). Os tumores do tipo não-melanoma ocupam a quinta posição em 
custos de cuidados de saúde, atrás apenas de tumores de próstata, pulmão, cólon e 
mama. Cerca de US$ 426 milhões são gastos anualmente nos EUA através do 
Medcare com esse tipo de tumor; na Alemanha, o governo calcula que 105 a 130 
milhões de euros (€) são gastos com hospitalizações (considerando a média de 1 € 
= US$ 1,1341 em 20031, valores foram de US$ 119 milhões a US$ 147 milhões)  
(CAKIR; ADAMSON; CINGI, 2012; STANG et al., 2008). Na Suécia foram gastos € 
42,8 milhões com tumores não-melanomas no ano de 2011 e aproximadamente € 93 
milhões com o tratamento do melanoma (considerando a média de 1 € = US$ 1.3927 
em 20111, valores que corresponderam, respectivamente, a US$ 59,6 milhões e US$ 
129,5 milhões) (ERIKSSON; TINGHÖG, 2015). 
Definir os custos que as doenças cutâneas trazem para a sociedade é uma 
maneira importante de estimar a economia potencial associada a prevenção de 
                                            
1 De acordo com taxas de câmbio históricas disponibilizadas pela UKForex Limited/OFX em 
https://www.ofx.com/en-gb/forex-news/historical-exchange-rates/yearly-average-rates/ <acessado em: 
17/04/207 às 12:02> 
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novos casos. Isso é especialmente relevante quando se considera doenças de pele 
altamente preveníveis – como é o caso do câncer de pele, onde o custo da 
prevenção é menor do que o impacto econômico decorrente da doença (BENTZEN 
et al., 2013; VALLEJO-TORRES et al., 2014). 
 
3.2 DERMATOLOGIA: UMA QUESTÃO DE OFERTA E DEMANDA  
 
Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS/WHO) mostram que a 
distribuição de profissionais da saúde varia de acordo com as regiões do planeta. 
Países que precisam de mais atenção à saúde contam com a menor força de 
trabalho de profissionais de saúde. O estudo também evidencia que mesmo dentro 
dos países existe uma distribuição desigual dos profissionais de saúde, pois eles 
estão mais concentrados em regiões urbanizadas e mais desenvolvidas, e são 
escassos nas regiões rurais e menos desenvolvidas (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2006). 
Mesmo em países desenvolvidos, pode-se verificar que alguns profissionais 
de saúde estão em falta, como é o caso dos médicos. Após mudanças na legislação 
garantindo um maior acesso à população aos serviços de saúde, projeções indicam 
que no ano de 2025 serão necessários 52 mil médicos adicionais para a atenção 
básica nos EUA (PETTERSON et al., 2012).  
A falta de médicos no Canadá é amplamente evidenciada, além do país ter 
que enfrentar a desigualdade na distribuição desses profissionais (ISLAM, 2014). O 
continente africano possui uma grande escassez de profissionais de saúde. A OMS 
sugere como meta que existam 2,28 médicos para cada 1000 habitantes. A 
Tanzânia é o país africano que possui a menor densidade de médicos por cada 
1000 habitantes no continente, 0,02. Após a Tanzânia, a Etiópia, Libéria, e Serra 
Leoa aparecem com 0,03 médicos/1000 habitantes. Os países com uma maior 
densidade de médicos são Kenia e Zambia, ambos com 0,14, e Madagascar, com 
0,29 médicos/1000 habitantes (KINFU et al., 2009).  
O Brasil conta com 371.788 médicos registrados, o que corresponde a 1,95 
médicos/1000 habitantes. Cada estado brasileiro possui uma razão de médicos/1000 
habitantes diferente. Desse modo, enquanto existem 4,02 médicos/1000 habitantes 
no Distrito Federal, o Maranhão conta com apenas 0,68. A má distribuição dos 
médicos brasileiros também fica clara ao se comparar o índice entre as capitais: 
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Vitória (ES) possui 10,41 médicos/1000 habitantes, enquanto Macapá (AP) tem 
apenas 1,06 médicos/1000 habitantes. As regiões brasileiras do Norte e Nordeste, 
de um modo geral, possuem uma quantidade muito menor de médicos que as 
regiões Sul e Sudeste – tanto em número absoluto de médicos, quanto na razão de 
médicos para cada 1000 habitantes (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2011). 
Os problemas da falta de médicos ou da má distribuição desses profissionais 
não são exclusivos da atenção básica – eles também interferem no atendimento 
especializado. De todos os médicos brasileiros, 49,9% não têm nenhuma 
especialização – são médicos generalistas. A razão de especialistas / generalistas 
no Brasil é de 1,23. Assim como os outros índices, esse varia entre as diferentes 
regiões brasileiras, sendo que, novamente, as regiões norte e nordeste são as que 
apresentam os menores valores, 0,83 e 0,96 respectivamente. A região Sul 
apresenta 0,95 especialistas / generalistas, o maior índice entre as regiões. Em 
valores percentuais, as regiões Norte e Nordeste têm juntas 18,58% dos médicos 
especialistas do país, enquanto as outras regiões do país absorvem 81,42% dos 
profissionais. As especialidades com o maior número de médicos são a Pediatria, 
com 26.897 médicos, seguido da Ginecologia e Obstetrícia, com 22.525 
profissionais (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2011). 
Na área da dermatologia, a escassez de profissionais especialistas também 
é discutida. Aquino e colaboradores (2015) afirmam que diversos estudos 
evidenciam uma carência de médicos se especializando em dermatologia em várias 
partes do mundo. Nos EUA, a carência de dermatologistas já está evidenciada 
(RESNECK; KIMBALL, 2004) e diversas iniciativas já foram implantadas para tentar 
aumentar o número de médicos interessados na área (WU, 2007). Além disso, os 
dermatologistas também estão mal distribuídos, concentrados em locais urbanizados 
e desenvolvidos (THIERS, 2006). A expansão das cirurgias e dermatologia 
cosméticas também representa uma barreira, visto que pode comprometer o acesso 
dos pacientes ao atendimento de suas condições dermatológicas (KIMBALL; 
RESNECK, 2008). 
No Brasil, segundo dados do Conselho Federal de Medicina (CFM) (2011), 
existem 5.132 dermatologistas registrados, que correspondem a 2,51% dos médicos 
do país – isso coloca a dermatologia na 12ª posição no ranking das especialidades 
com maior número absoluto de médicos. Para fins de comparação com outras 
especialidades e suas posições nesse ranking, existem 27.232 pediatras (13,31% do 
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total, 1a posição), 22.815 ginecologistas obstetras (11,15% do total, 2a posição), 
14.826 anestesiologistas (7,25% do total, 3a posição), 13.609 cirurgiões-gerais 
(6,65% do total, 4ª posição); 8.708 cardiologistas (4,26% do total, 9ª posição); 2.632 
médicos de família (1,29% do total, 16ª posição); e 716 geriatras (0,35% do total, 41ª 
posição). Além disso, pode-se perceber que existe uma distribuição heterogênea 
dos dermatologistas pelo país. O estado do Acre conta com apenas 3 
dermatologistas para atender todo o seu território; o Amapá com 6; o Amazonas com 
62; o Pará com 76; Roraima com 7; e Rondônia com 15 profissionais. Por outro lado, 
o Paraná conta com 272 profissionais; Rio de Janeiro com 817; Rio Grande do Sul 
com 362; e São Paulo com 1.663 dermatologistas (CONSELHO FEDERAL DE 
MEDICINA, 2011).  
 
3.3 ATUAÇÃO DE PROFISSIONAIS NÃO-MÉDICOS  
 
Em diversos países, a escassez de médicos está sendo enfrentada 
provendo maior autonomia para outros profissionais de saúde. O parlamento dos 
EUA tem aprovado nos últimos anos inúmeras leis que permitem a atuação de 
profissionais de saúde não-médicos (PSNM) na atenção primária com funções 
especializadas, tais como exames clínicos e solicitação de exames, até autorização 
para prescrição de medicamentos (HINKLEY, 2013). Sendo assim, os PSNM estão 
aos poucos expandindo seu escopo de atuação (PERICAK, 2011). 
Em uma revisão sistemática de ensaios controlados randomizados (ECR) 
realizada por Swan et al. (2015), chegou-se a conclusão que o atendimento primário 
realizado por enfermeiros é tão eficiente quanto o realizado por médicos quanto aos 
desfechos clínicos e satisfação dos pacientes. Além disso, verificou-se que esses 
PSNM seguem guidelines e oferecem um atendimento de qualidade com custo igual 
ou menor quando comparado ao método tradicional liderado por médicos. 
A prescrição de medicamentos por farmacêuticos já tem sido utilizada como 
uma forma de garantir o acesso aos serviços de saúde em todo mundo. Um estudo 
realizado no Canadá suporta que a prescrição realizada por farmacêuticos para 
transtornos menores melhora os sintomas dos pacientes e resulta em satisfação 
(MANSELL et al., 2014). Um ECR pioneiro concluiu que resultados significativos e 
clinicamente importantes de redução de pressão arterial sanguínea (PAS) foram 
obtidos através da prescrição independente realizada por farmacêuticos, 
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confirmando um papel importante desses profissionais no cuidado aos pacientes 
hipertensos. Além disso, constatou-se que pacientes tratados por farmacêuticos 
tiveram uma probabilidade de atingir os níveis ideais de PAS 2,32 vezes maior do 
que o grupo controle (MEARNS, 2015; TSUYUKI et al., 2015). 
Esse resultado faz com que autores advoguem que pessoas envolvidas com 
a criação de leis e regulações devem considerar os avanços no cuidado dos 
pacientes hipertensos por farmacêuticos (MEARNS, 2015; TSUYUKI et al., 2015). 
No Brasil, desde 2013 as atribuições clínicas do profissional farmacêutico já estão 
regulamentadas através das resoluções 585 e 586 de 2013. A partir delas, os 
farmacêuticos do Brasil ganharam autonomia para prescrição independente de 
medicamentos isentos de prescrição, e dependente para outras classes 
terapêuticas, regulada através de protocolos clínicos ou portarias específicas. A 
resolução 585/2013 também abriu caminho para que os farmacêuticos solicitem 
exames laboratoriais para monitoramento da farmacoterapia e ofereçam diversos 
serviços clínicos, como, por exemplo, verificar sinais e sintomas, prover consulta 
farmacêutica em consultório farmacêutico, fazer anamnese farmacêutica, monitorar 
níveis terapêuticos dos medicamentos, realizar intervenções e emitir pareceres para 
os outros membros da equipe, entre outras atribuições (CONSELHO FEDERAL DE 
FARMÁCIA, 2013). 
Quando consideramos as doenças de pele, os PSNM também 
desempenham um papel importante. Em um estudo realizado no Reino Unido pela 
Proprietary Association of Great Britain e Reader's Digest em 2005 citado por 
Schofield (2009) sobre o comportamento dos indivíduos quanto as doenças de pele, 
os pesquisadores evidenciaram que em 69% dos casos os pacientes não 
procuravam ajuda profissional para solucionar seus problemas. Além disso, apenas 
14% das pessoas com problemas na pele procuraram ajuda profissional. Dos que 
procuraram um profissional de saúde, 82% procuraram um médico ou enfermeira e 
17,4% procuraram o farmacêutico.  
Autores relatam que, em países pobres, a alta prevalência das doenças de 
pele pode causar problemas devido a um aumento na demanda por consultas, a 
qual se não manejada de forma eficiente pode sobrecarregar ainda mais os sistemas 
de saúde que já se encontram no limite. Dessa forma, medidas que consigam ajudar 
no manejo dessas doenças podem ajudar na saúde (HAY; FULLER, 2011). Em um 
contexto de escassez de dermatologistas, a atuação de médicos não especializados 
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e de profissionais de saúde não-médicos traz vantagens, além de ser, em muitos 
casos, indispensável (KIMBALL; RESNECK, 2008). 
 
3.4 FERRAMENTAS DISPONÍVEIS 
 
Diversas ferramentas são usadas na prática clínica para realização de 
diagnósticos, acompanhamentos ou triagens. Elas podem ser criadas e validadas 
em forma de questionários ou algoritmos e podem utilizar recursos visuais como 
imagens, vídeos ou outros. Alguns instrumentos são desenvolvidos para que os 
profissionais de saúde os apliquem nos pacientes e outros para auto-aplicação. É 
possível encontrar na literatura científica ferramentas para diversas doenças de 
outras especialidades médicas, como, por exemplo, epilepsia (KEEZER; BOUMA; 
WOLFSON, 2014); doenças inflamatórias (MANZON et al., 2015); delírio (GESIN et 
al., 2012); acantose nigricans (SCOTT; HALL, 2012); acidente vascular cerebral 
(BYRNE; O’HALLORAN; CARDWELL, 2011); transtornos mentais (CARNEVALE, 
2011; MAURER, 2012; SHARMA et al., 2008); risco de suicídio (FOLSE; HAHN, 
2009); entre outras.  
As ferramentas também são desenvolvidas para uso por PSNM, 
principalmente por enfermeiros. Profissionais de enfermagem muitas vezes são 
responsáveis pela triagem de pacientes nos serviços de saúde, priorizando aqueles 
que precisam de atendimento urgente. A triagem feita por esses profissionais 
também pode incluir a realização de testes bioquímicos (MANZON et al., 2015). 
Também existem instrumentos desenvolvidos para uso por outros profissionais, 
como por farmacêuticos. Um exemplo é uma ferramenta para identificação de 
pacientes de obstetrícia que devem ser priorizadas para os serviços farmacêuticos, 
desenvolvida por Covvey e colaboradores (2015), que se mostrou eficaz para o 
objetivo proposto. 
Na área da dermatologia, também é possível encontrar exemplos de 
ferramentas. A artrite psoríatica é uma doença autoimune que possui várias 
ferramentas para seu rastreio ou acompanhamento. Alguns exemplos são a 
Psoriasis Epidemiology Screening Tool (PEST), a Psoriatic Arthritis Screening and 
Evaluation Tool (PASE), e a Toronto Psoriatic Arthritis Screen (ToPAS) 
(DOMINGUEZ et al., 2010). Outra doença dermatológica que conta com ferramentas 
para auxiliar no seu manejo é o câncer de pele do tipo melanoma, para o qual foram 
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desenvolvidos instrumentos para os profissionais de saúde, como a contagem de 
nevi e a regra “ABCDE” – acrônimo das palavras em inglês asymmetry (assimetria), 
border (borda), colour (cor), diameter (diâmetro), e evolution (evolução) 
(ARGENZIANO et al., 2014; PEUVREL et al., 2009).  
A ferramenta Self-Assessment of Melanoma Risk Score (SAMScore) foi 
validada para uso pelos próprios pacientes, e permite que eles realizem auto-
avaliação de risco de melanoma. Ela identifica, por meio de um breve questionário, 
fatores ligados a maior presença do melanoma. O questionário foi desenvolvido com 
foco na simplicidade, sendo que a maioria das perguntas são dicotômicas – para 
atingir melhor o público alvo, que são leigos. Ao final, a ferramenta traz três critérios 
para definição do risco com base nas respostas, que irão modular o tipo de 
atendimento que o paciente irá receber – atendimento para alto ou baixo risco 
(QUÉREUX et al., 2012). 
 
3.5 SAÚDE BASEADA EM EVIDÊNCIAS E REVISÃO SISTEMÁTICA 
 
A tomada de uma decisão clínica sobre a vida de um paciente nem sempre é 
uma tarefa fácil para a equipe de saúde. Com base nisso, o movimento da medicina 
baseada em evidências, iniciado por volta do início dos anos 90, surgiu com o 
objetivo de melhorar a fundamentação experimental para a prática em saúde. Ao 
determinar a eficácia de uma intervenção, ela visa promover decisões de cuidado 
aos pacientes fundamentadas na melhor evidência de pesquisa disponível (BURNS; 
ROHRICH; CHUNG, 2011; DJULBEGOVIC; GUYATT, 2017; SACKETT et al., 2007). 
Djulbegovic e Guyatt (2017) citam três princípios para a saúde baseada em 
evidências. O primeiro princípio é que ela deve ser fundamentada na melhor 
evidência científica possível, ou seja, em estudos com alta qualidade metodológica. 
O segundo é que a evidência deve ser analizada em sua totalidade e não 
parcialmente, a fim de não favorecer uma linha de pensamento específica. Dessa 
forma, estudos de revisão sistemática têm um papel muito importante, pois 
englobam todos os trabalhos acerca de um tema. E o terceiro é que a evidência por 
si só nunca determina as condutas que devem ser tomadas, mas deve ser utilizada 
e considerada junto com o contexto de valores e preferências dos pacientes. 
Uma forma de garantir o primeiro princípio da saúde baseada em evidências 
é o sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 
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Evaluation) de classificação, que foi pensado e desenvolvido por um grupo de 
pesquisadores. Ele visa proporcionar uma melhor avaliação da qualidade dos 
estudos científicos: quando o estudo atinge todos os requisitos determinados pelo 
sistema de graduação, é possível dizer que ele possui alta qualidade; em 
contrapartida, quanto menos requisitos são atendidos, menor a qualidade do estudo. 
Dessa forma, é possível determinar a força da recomendação dada pelo trabalho 
científico (ATKINS et al., 2004; DJULBEGOVIC; GUYATT, 2017). Os critérios 
adotados pelo sistema GRADE de classificação estão representados no QUADRO 1. 
 
QUADRO 1 – CLASSIFICAÇÃO GRADE DA QUALIDADE DA EVIDÊNCIA. 
Qualidade da evidência Desenho do estudo Menor qualidade se Maior qualidade se 
Alta Estudo randomizado Limitações do estudo 
- 1 sérias 
- 2 muito sérias 
 
Inconsistências 
- 1 sérias 
- 2 muito sérias 
 
Evidência indireta 
- 1 sérias 
- 2 muito sérias 
 
Imprecisão 
- 1 sérias 
- 2 muito sérias 
 
Viés de publicação 
- 1 provável 
- 2 muito provável 
Magnitude de efeito 
+ 1 grande 
+ 2 muito grande 
 
Dose-resposta 
+ 1 evidência de 
gradiente 
 
Todos os fatores de 
confusão plausíveis 
+ Reduzir um efeito 
demonstrado ou 
+ Sugere um efeito 
espúreo quando os 
resultados não 
mostram efeito 
 
Moderada  
Baixa Estudos observacionais 
Muito baixa  
FONTE: ATKINS et al., 2004; DJULBEGOVIC; GUYATT, 2017, tradução nossa. 
 
Já para garantir a análise dos estudos em sua totalidade, a revisão 
sistemática da literatura científica se torna uma ferramenta de grande importância, 
desempenhando um papel fundamental. Para conduzir um estudo secundário deste 
tipo, o pesquisador deve seguir etapas e estratégias muito claras que visam diminuir 
o risco de viés do trabalho. Dessa forma, a revisão sistemática necessita de um 
plano detalhado para ser executada (DJULBEGOVIC; GUYATT, 2017; GOODWIN et 
al., 2016). 
Faz parte, então, do desenvolvimento de uma revisão sistemática da 
literatura: I) a formulação de uma questão; II) a definição clara de critérios de 
inclusão e exclusão de trabalhos; III) o desenvolvimento de uma estratégia de busca 
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para localizar os artigos na literatura; IV) a seleção dos estudos; V) a extração dos 
dados; VI) a avaliação da qualidade dos estudos; VII) análise e interpretação dos 
resultados; e VIII) publicação dos resultados. É possível que a revisão sistemática 
inclua uma meta-análise, que visa sintetizar estatisticamente dados dos vários 
trabalhos incluídos, possibilitando a análise quantitativa dos resultados (KHAN et al., 
2003; UMAN, 2011). 
Através de uma revisão sistemática é possível reunir informações 
disponibilizadas por estudos com diferentes desenhos metodológicos, incluindo 
ensaios clínicos controlados e randomizados, mas não se limitando a eles. Sendo 
assim, os profissionais de saúde devem conhecer e entender o processo de 
construção deste tipo de estudo secundário para serem capazes de mudar a prática 
com base na evidência. Entretanto, é de fundamental importância destacar que 
mesmo quando uma revisão sistemática indica fortemente uma determinada 
conduta, as preferências individuais do paciente devem ser sempre levadas em 
consideração – garantindo-se assim, o terceiro princípio da saúde baseada em 
evidências (DJULBEGOVIC; GUYATT, 2017; KHAN et al., 2003). 
 
3.6 MÉTODO DELPHI 
 
O método Delphi é utilizado com muita frequência para tomada de decisões 
quando não existem muitas informações sobre o tema buscado, ou quando existem 
muitas informações conflitantes na literatura científica sobre o objeto de estudo que 
está sendo analisado. Esse método almeja a obtenção de consenso e a resolução 
de discordâncias entre especialistas da área sobre um determinado tema. Sendo 
assim, através do uso desse método, pesquisadores podem fazer previsões sobre o 
futuro com base na opinião de profissionais tidos como experts na área (JONES; 
HUNTER, 1995; OLIVEIRA et al., 2008). 
Os indivíduos participantes não são escolhidos com o objetivo de compor 
uma amostra estatística representando os profissionais da área, mas sim por 
estarem aptos a contribuírem com o tema a ser discutido – o foco é, portanto, na 
qualidade das contribuições e não em números (HSU; SANDFORD, 2007; POWELL, 
2003). O quantidade de participantes do painel de especialistas ainda é muito 
debatida na literatura, sofrendo influências devido as diversas variações da 
metodologia empregadas em diferentes estudos. Embora seja possível encontrar 
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estudos do tipo na literatura que contaram com algumas centenas de participantes 
(CASES AMENÓS et al., 2016), os trabalhos com uma média menor que 50 
participantes são muito mais frequentes (FERNÁNDEZ-DOMÍNGUEZ et al., 2016; 
HSU; SANDFORD, 2007). 
Para aplicação do Delphi, é necessário se fundamentar em 4 princípios: 
anonimato, interações, feedbacks controlados e análise estatística. O anonimato é 
importante para reduzir a influência de indivíduos muito dominantes, fazendo com 
que todas as opiniões sejam levadas em consideração. As interações são 
importantes para que os indivíduos tenham a oportunidade de mudar de opinião 
durante o processo. Os feedbacks mostram aos indivíduos como o grupo de 
especialistas como um todo se posicionou a respeito de um determinado assunto, o 
que dá a oportunidade para que eles repensem suas opiniões. Por fim, a análise 
estatística mede quantitativamente os resultados, subsidiando algo além de um 
sumário de recomendações (HSU; SANDFORD, 2007; JONES; HUNTER, 1995; 
OLIVEIRA et al., 2008). 
Com base nisso, o processo ocorre por rodadas, ou etapas. É comum que 
na primeira rodada os participantes recebam perguntas abertas, para serem 
estimulados a falarem livremente sobre o tema que está sendo discutido. Nesta 
primeira etapa, o objetivo do pesquisador é identificar os pontos que devem ser 
discutidos nas próximas rodadas. Os participantes podem mudar de opinião ao 
longo do processo com base nos feedbacks recebidos. As rodadas seguintes são 
geralmente mais estruturadas, focando em pontos específicos e usualmente utilizam 
de técnicas de medição de concordância. Atinge-se o objetivo do método quando o 
consenso sobre o tema discutido é atingido, usualmente definido quando uma certa 
porcentagem de participantes do painel votam em uma determinada opção (HSU; 
SANDFORD, 2007; POWELL, 2003).  
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4 MÉTODOS 
 
Para desenvolver a ferramenta proposta, quatro etapas foram executadas. 
Na primeira delas, através de uma revisão sistemática foram localizados artigos que 
utilizaram ferramentas já disponíveis na área da dermatologia, independentemente 
do público alvo para o qual foram desenvolvidas. A revisão sistemática da literatura 
científica foi realizada seguindo as recomendações da declaração PRISMA1 
(MOHER et al., 2009; URRUTIA; BONFILL, 2010). Na segunda etapa, mapeou-se 
todas as ferramentas utilizadas nestes artigos através da aplicação dos critérios para 
a inclusão ou exclusão deles neste estudo. Na terceira etapa, análise qualitativa dos 
principais instrumentos encontrados foi realizada. A quarta etapa contou com o 
desenvolvimento de ferramenta para rastreamento de lesões dermatológicas, para 
profissionais não médicos, com verificação de concordância entre especialistas 
através do método Delphi. 
 
4.1 REVISÃO SISTEMÁTICA 
 
A revisão sistemática foi realizada nas bases de dados MEDLINE, SciELO e 
LILACS. A seleção dos estudos seguiu o fluxograma definido pela declaração 
PRISMA (MOHER et al., 2009). Os seguintes descritores foram utilizados para a 
construção da estratégia de busca, sendo adaptados de acordo com as bases de 
dados: dermatolog*, skin, tool, questionnaire, screening, diagnosis, triage, e 
hasabstract. Os operadores Booleanos AND e OR foram combinados aos termos 
procurados. As estratégias de buscas estão descritas no item 3.1.1. A pesquisa 
incluiu todos os estudos publicados até 04 de julho de 2016, sem restrições de 
período de publicação. 
A busca sistemática foi realizada por dois revisores independentes. A partir 
dos trabalhos encontrados com a estratégia de busca, uma análise foi feita para 
exclusão de duplicatas das publicações. A primeira triagem dos trabalhos 
encontrados foi realizada com base no título e resumo, em sequência, procedeu-se 
com a leitura integral dos artigos considerados pertinentes. Nessa etapa, os estudos 
                                            
1 PRISMA, um acrônimo de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses, 
conforme seu site oficial (http://www.prisma-statement.org/), é um conjunto mínimo de critérios que 
devem ser seguidos para melhorar revisões sistemáticas e meta-análises. 
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também foram filtrados quanto a sua elegibilidade (item 3.1.2) para o objetivo 
proposto e, caso não tivessem atendido os requisitos, também foram excluídos do 
estudo. A revisão sistemática foi realizado em duplicata. 
Por fim, foi realizada busca manual nas referências dos artigos selecionados 
pela estratégia de busca, com o objetivo de incluir produções intelectuais que, 
porventura, não tinham sido captados na busca inicial.  
 
4.1.1 Estratégias de busca 
 
As seguintes estratégias de busca foram definidas para cada uma das bases 
de dados, levando-se em consideração as particularidades de cada mecanismo de 
busca. 
 
4.1.1.1 MEDLINE (via Pubmed) 
 
(dermatolog* OR skin[TI]) AND (tool[TIAB] OR questionnaire[TIAB]) AND 
(screening[TIAB] OR diagnosis[TIAB] OR triage[TIAB]) AND HASABSTRACT 
 
4.1.1.2 SciELO (via BVS) 
 
((dermatology OR dermatol* OR skin)) AND ((tool OR questionnaire)) AND 
((screening OR diagnosis OR triage)) 
 
4.1.1.3 LILACS (via BVS) 
 
((dermatology OR dermatol* OR skin)) AND ((tool OR questionnaire)) AND 
((screening OR diagnosis OR triage)) 
 
4.1.2 Critérios de elegibilidade para os artigos 
 
Inicialmente foram incluídos qualquer tipo de artigo, independentemente do 
desenho do estudo e do ano de publicação, que tenham citado em sua metodologia 
o uso de alguma ferramenta (questionário, critério, perguntas, escores, escalas, 
37 
 
checklist), publicada ou não, para auxilio no diagnóstico ou acompanhamento de 
doenças de pele. Foram considerados artigos escritos em alfabeto romano.  
 
4.1.3 Coleta de dados 
 
Com auxílio de planilhas no Microsoft Office Excel®, um mapeamento dos 
artigos que continham ferramentas para uso dermatológico foi realizado em 
duplicata. Nessa etapa, os seguintes dados foram extraídos: autor das ferramentas; 
ano de publicação do artigo; indicação da ferramenta; nome da ferramenta; idioma; e 
se ela foi criada para auxiliar no diagnóstico, acompanhamento, rastreio/triagem das 
doenças de pele. Um registro semelhante foi feito para os artigos lidos na íntegra e 
que, por alguma razão, foram excluídos do trabalho – nesse caso, houve também a 
justificativa por escrito da exclusão. Por fim, todos os instrumentos foram obtidos e 
reunidos em sua forma original, não preenchidos, para a análise qualitativa. 
 
4.2 ELEGIBILIDADE DOS INSTRUMENTOS 
 
Na segunda etapa, um segundo critério de elegibilidade direcionado apenas 
para a análise das ferramentas citadas nos estudos foi definido e aplicado. Todas as 
ferramentas foram avaliadas, segundo este critério, por dois autores de forma 
independente. Uma reunião de consenso, contando com um terceiro avaliador 
externo, foi realizada para resolução das discordâncias.  
Foram incluídas apenas ferramentas desenvolvidas para auxiliar no 
rastreamento, diagnóstico ou acompanhamento de doenças de pele. Além disso, as 
ferramentas foram incluídas independentemente se foram desenvolvidas para 
médicos, profissionais de saúde não-médicos ou para auto-aplicação pelos próprios 
pacientes. Adaptações e novas versões foram consideradas como sendo novas 
ferramentas. 
Excluiu-se ferramentas desenvolvidas: 1) Para qualidade de vida; 2) Para 
medição de condições naturais ou fisiológicas do corpo humano; 3) Para fins 
estéticos; 4) Com foco principal não considerando condições dermatológicas; 5) Que 
exigissem o uso de equipamentos sofisticados, softwares ou hardwares (ex.: 
dermatoscópio, tricoscópio, teledermatologia, RMN, Raio-X); 6) Com grande 
dependência de exames laboratoriais ou de imagem; 7) Para coleta de dados 
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demográficos e ou epidemiológicos (exceto quando pudessem ser facilmente 
adaptadas para uso clínico cotidiano); 8) Ferramentas que já esperavam que o 
paciente soubesse o diagnóstico; 9) Ferramentas demasiadamente simples, com 
apenas uma pergunta; 10) Para doenças dermatológicas raras. 
Os autores dos trabalhos que citaram o uso de ferramentas não publicadas 
na literatura científica foram contatados para que enviassem por e-mail ou correio 
uma versão da ferramenta utilizada. O contato com os autores seguiu o seguinte 
critério: 1) A priori, tentativas de contato foram realizadas com o autor 
correspondente descrito no artigo; Em caso de falha, 2) Buscou-se entrar em contato 
com o primeiro ou o último autor do trabalho; Em caso de falha, 3) Tentativas de 
contato foram realizadas com os demais autores. Quando o artigo encontrado era 
muito antigo e não disponibilizava e-mail ou outra forma de contato com os autores, 
primeiro procedeu-se com a busca de artigos mais recentes dos mesmos autores 
que contivessem esta informação. Em caso de não localização do e-mail ou outra 
forma de contato através de artigos recentes, tentou-se localizar estas informações 
através de mecanismos de buscas na internet e sites das universidades dos autores. 
Apenas após o recebimento da ferramenta ela foi avaliada quanto a sua 
elegibilidade para este estudo. Nos casos de não sucesso no contato com os 
autores ou de não recebimento da ferramenta, procedeu-se a exclusão do artigo – e, 
consequentemente, da ferramenta. 
 
4.3 ANÁLISE QUALITATIVA E SÍNTESE DOS PRINCIPAIS ACHADOS 
 
Após a coleta de dados da revisão das ferramentas na literatura científica, 
uma análise qualitativa foi realizada. Nesta fase, foram avaliados dados sobre 
idioma de publicação dos artigos, as doenças contempladas pelas ferramentas, a 
função primordial do instrumento – se para auxiliar no rastreamento de doenças de 
pele ou para dar suporte ao seguimento clínico do paciente-, e público alvo – se 
médicos, profissionais de saúde não-médicos, ou pessoas sem treinamento em 
saúde (leigos). 
 
4.4 DESENVOLVIMENTO DA FERRAMENTA E MÉTODO DELPHI 
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4.4.1 Criação do instrumento 
 
Após coleta dos dados e análise qualitativa, uma ferramenta inicial para 
avaliação da gravidade de lesões de pele por profissionais de saúde não-médicos foi 
desenvolvida em consenso entre três colaboradores. Informações para a construção 
da ferramenta vieram da experiência clínica dos colaboradores e da revisão 
sistemática previamente realizada neste trabalho. O instrumento proposto por este 
trabalho foi criado na forma de questionário objetivando indicar qual a melhor 
conduta a ser adotada por um profissional de saúde não-médico que se depara com 
sinais e sintomas de doenças de pele em pacientes no atendimento ambulatorial. 
Após a criação da ferramenta inicial, procedeu-se com o protocolo do método 
Delphi.  
 
4.4.2 Método Delphi 
 
Após o desenvolvimento da ferramenta, o método Delphi foi empregado para 
a obtenção de consenso entre especialistas de diferentes profissões sobre suas 
características. Foi pré-definido que os especialistas selecionados para esse 
trabalho seriam 10 dermatologistas, representando a classe médica, 5 farmacêuticos 
e 5 enfermeiros representando os profissionais de saúde não médicos. A quantidade 
de especialistas convidados foi definida com base em recomendações e outros 
estudos do tipo presentes na literatura (CAMP et al., 2015; ENLOE et al., 1996; 
HSU; SANDFORD, 2007; POWELL, 2003; ZHOU et al., 2016). Para serem elegíveis 
para participarem do painel, os dermatologistas deveriam ter residência ou 
especialização, com posterior prova de título e reconhecimento de classe, concluída 
em dermatologia. Já para os profissionais de saúde não-médicos, foi necessário o 
registro no órgão de classe. Além disso, todos os profissionais assinaram um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (em anexo). 
Para selecionar os especialistas participantes, foi empregada a metodologia  
“bola de neve”, onde os participantes iniciais propuseram novos participantes 
conhecidos de seu meio profissional (CASES AMENÓS et al., 2016; FERNÁNDEZ-
DOMÍNGUEZ et al., 2016; GOODMAN, 1961). Após a seleção dos especialistas, 
eles foram convidados para responder as perguntas através do ‘Google Docs’ 
(Google Inc.®), uma plataforma de questionários online. Visto que as perguntas não 
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poderiam ser pré-definidas, pois mudariam conforme a ferramenta criada, elas não 
foram previamente determinadas na metodologia, e estão sendo apresentadas nos 
resultados deste trabalho.  
Na primeira rodada do Delphi, perguntas abertas sobre a ferramenta foram 
formuladas. Nessa etapa, foi dado estímulo para que os especialistas expusessem 
as suas opiniões de forma clara sobre a ferramenta e cada item que ela possui. Com 
base na análise das respostas, o pesquisador procedeu com a inclusão, exclusão ou 
modificação de itens da ferramenta e forneceu o primeiro feedback para os 
especialistas. 
Na segunda rodada, perguntas fechadas e abertas sobre a ferramenta e 
sobre cada item da ferramenta foram formuladas e disponibilizadas na plataforma 
online. Nessa etapa, foi avaliado o nível de concordância e uniformidade de opiniões 
entre os profissionais através de perguntas fechadas. Uma escala de 1 a 5 foi 
utilizada para avaliar a concordância, sendo 1 “não concordo” e 5 “concordo 
totalmente”. Foi solicitado para que o indivíduo justificasse a sua resposta em caso 
de notas muito baixas. Este trabalho considerou consenso os itens que obtiveram 
resposta igual ou superior a 3 pontos na média. 
Na terceira rodada, os participantes receberam a ferramenta juntamente com 
os resultados obtidos da análise das respostas da segunda rodada, sendo esse 
caracterizado como o segundo feedback. O foco desta rodada foi nos itens da 
ferramenta que pontuaram menos. Novamente os participantes foram submetidos à 
análise de consenso sobre os itens do instrumento. Também considerou-se que um 
item estava finalizado caso recebesse nota média igual ou maior que 3 pontos. 
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FIGURA 1 - SEQUÊNCIA DO MÉTODO DELPHI PARA OBTENÇÃO DE CONSENSO ENTRE 
ESPECIALISTAS 
 
FONTE: O autor (2016). 
 
4.5 COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
 
O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
sob o número CEP/UFPR n. 49099315.3.0000.0102 (em anexo).  
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5 RESULTADOS 
 
5.1 REVISÃO SISTEMÁTICA 
 
5.1.1 Processo de seleção dos estudos 
 
Inicialmente, 2210 registros foram encontrados nas bases de dados, dentre 
os quais, 76 eram duplicatas. A triagem por título e resumo foi realizada em 2134 
artigos, sendo que 355 foram selecionados para leitura na íntegra e 1779 foram 
excluídos. Após esta etapa, verificou-se que 179 artigos citaram o uso de alguma 
ferramenta para auxílio no diagnóstico ou acompanhamento de doenças de pele. Na 
última etapa da revisão sistemática, 108 registros foram adicionados através da 
busca manual nas referências dos artigos incluídos através das estratégias de busca 
nas bases de dados. Esta etapa garantiu que o máximo possível de ferramentas 
fossem incluídas. Como resultado final, um total de 287 registros descreviam o uso 
de instrumentos. O registro mais antigo foi do ano de 1978 e o mais recente de 
2016. A FIGURA 2 resume todo processo de seleção dos estudos de acordo com os 
critérios de elegibilidade.  
A lista dos artigos incluídos na análise qualitativa das ferramentas está 
disponível no Apêndice 1 deste trabalho. A lista de artigos incluídos através da 
busca manual nas referências bibliográficas está disponível no Apêndice 2. Da 
mesma forma, a lista dos artigos excluídos, com a justificativa de exclusão de cada 
um deles, está disponível no Apêndice 3. 
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FIGURA 2 - PROCESSO DE SELEÇÃO DE ARTIGOS QUE CITARAM O USO DE FERRAMENTAS 
PARA AUXILIAR NO DIAGNÓSTICO OU TRIAGEM DE DOENÇAS DE PELE 
 
FONTE: O autor (2016). 
 
5.1.2 Obtenção das ferramentas citadas em artigos, mas não publicadas 
 
Dentre os 179 trabalhos incluídos para análise qualitativa das ferramentas, 
71 não publicaram o instrumento ou não citaram sua origem. Para que isso não 
inviabilizasse a análise destes instrumentos, foi necessário entrar em contato com 
um dos autores dos trabalhos para solicitá-los. Foi possível entrar em contato com 
autores de 53 trabalhos, enquanto autores de 18 trabalhos não puderam ser 
localizados de nenhuma forma. Respostas foram recebidas de autores de 19 
trabalhos, destes 14 ferramentas foram incluídas na análise qualitativa. Os 5 
trabalhos restantes foram excluídas devido à diversos fatores, sendo os mais 
relatados pelos autores: I) o tempo de armazenamento de dados físicos em muitas 
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instituições é de 10 anos, o que ocasionou a destruição das ferramentas utilizadas 
em pesquisas antigas; II) a ferramenta foi elaborada com auxílio de softwares que 
não estão mais disponíveis no mercado, o que impossibilita a abertura do arquivo 
digital e a visualização de seu conteúdo; e III) a ferramenta está armazenada em um 
computador antigo, disquete, ou dispositivo que não consegue mais ser lido. Por fim, 
34 autores não responderam às nossas tentativas de contato – sendo assim, 
procedeu-se com a exclusão destes trabalhos. 
Por fim, ferramentas de 230 trabalhos foram consideradas na análise 
qualitativa, sendo 122 originados da busca inicial e 108 obtidos pela busca manual 
nas referências bibliográficas. Foi possível obter as ferramentas de todos os artigos 
incluídos pela busca manual. Este processo está representado na FIGURA 3.  
 
FIGURA 3 - PROCESSO DE OBTENÇÃO DAS FERRAMENTAS UTILIZADAS POR AUTORES E 
QUE NÃO FORAM PUBLICADAS OU TIVERAM SUA ORIGEM CITADA 
 
FONTE: O autor (2016). 
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5.1.3 Idioma de publicação dos artigos 
 
Os artigos foram publicados em 6 idiomas diferentes – Alemão, Espanhol, 
Húngaro, Inglês, Polonês e Português. A maioria absoluta deles, 223 artigos 
(96,95%), foi publicada no idioma Inglês. Em segundo lugar, os idiomas Espanhol e 
Português aparecem com 2 artigos cada, o que corresponde a 0,86% do total de 
publicações em cada um destes idiomas. 
 
TABELA 1 -  IDIOMA DE PUBLICAÇÃO DOS ARTIGOS INCLUÍDOS ATRAVÉS DA REVISÃO 
SISTEMÁTICA 
Idioma de publicação dos artigos incluídos  
através da revisão sistemática 
Idioma Quantidade de artigos % 
Inglês 223 96,95 
Espanhol 2 0,86 
Português 2 0,86 
Alemão 1 0,43 
Húngaro 1 0,43 
Polonês 1 0,43 
TOTAL 230 100 
 
FONTE: O autor (2016). 
 
5.2 ANÁLISE QUALITATIVA E SÍNTESE DOS PRINCIPAIS ACHADOS 
 
Após a análise qualitativa realizada nos 230 registros encontrados através 
da revisão sistemática e busca manual, 213 registros tiveram ferramentas elegíveis 
para este estudo e 17 artigos continham ferramentas não elegíveis, conforme 
critérios descritos na metodologia deste trabalho. No total, os artigos com 
ferramentas elegíveis descreveram 124 instrumentos, sendo 78 destes direcionados 
para atividades de rastreamento ou diagnóstico, 45 direcionados para o 
acompanhamento de doenças de pele e 1 desenvolvido para ser utilizado em ambos 
os casos. A quantidade de artigos incluídos pela revisão sistemática e busca manual 
e a quantidade de registros com ferramentas elegíveis é distinto, pois alguns artigos 
se referiam ao mesmo instrumento. 
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Com base nos registros encontrados, uma tabela contendo a indicação de 
todas as ferramentas foi elaborada e disponibilizada no Apêndice 4. Procuramos 
identificar as ferramentas pelo nome dado à elas pelos próprios autores, entretanto, 
na ausência desta informação, ela foi representada com o nome do autor mais ano 
da publicação mais antiga. 
 
5.2.1 Doenças dermatológicas contempladas 
 
Ferramentas foram encontradas para 29 doenças de pele diferentes. Este 
número pode variar para mais, se for considerado que algumas doenças foram 
agrupadas em grupos maiores, como é o caso dos cânceres de pele (geral e não-
melanoma) e das dermatites - que contemplam dermatite atópica, de contato 
irritativa e alérgica, seborreica e ocupacional. 
As doenças dermatológicas com o maior número de instrumentos 
disponíveis são as dermatites, que contam com 41 ferramentas (33% do total de 
ferramentas), sendo 29 (23,4%) para triagem e 12 (9,7%) para acompanhamento. 
Em segundo lugar, o melanoma aparece com 17 instrumentos (13,7% do total de 
ferramentas), sendo todos eles desenvolvidos para auxiliar no seu rastreamento. 
A maioria dos instrumentos foram desenvolvidos para doenças de curso 
crônico (ex.: dermatite atópica, psoríase, alopecia, lúpus e vitiligo). Entretanto, 
algumas ferramentas também contemplaram doenças agudas (ex.: dermatite de 
contato irritativa ou alérgica) ou agudização de doenças crônicas (ex.: herpes labial). 
Também foram mapeadas ferramentas desenvolvidas para auxiliar no rastreamento 
ou acompanhamento de doenças de pele com caráter infecto contagioso, como 
molluscum contagiosum, herpes labial e enfermidades fúngicas. 
Foram consideradas algumas ferramentas desenvolvidas para determinadas 
condições que não são necessariamente doenças, mas que podem estimular o 
desenvolvimento delas. É o caso do instrumento para avaliação da exposição aos 
raios UV, que foi incluído após consenso entre os avaliadores, pois é uma variável 
essencial para a avaliação de fatores de risco que estão relacionados à doenças 
importantes, como melanoma e lúpus eritematoso sistêmico. 
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TABELA 2 - DOENÇAS DERMATOLÓGICAS COM FERRAMENTAS DETECTADAS NA 
LITERATURA CIENTÍFICA 
Doenças dermatológicas com ferramentas   
detectadas na literatura científica 
Doença 
Número de Ferramentas 
Rastreamento Acompanhamento 
Acne 0 1 (0,8%) 
Alergias 1 (0,8%) 0 
Alopecia 1 (0,8%) 1 (0,8%) 
Câncer de pele (geral) 5 (4,0%) 0 
Câncer de pele (não-melanoma) 3 (2,4%) 1 (0,8%) 
Couro cabeludo sensível 0 2 (1,6%) 
Dermatites 29 (23,4%) 12 (9,7%) 
Dermatoses ocupacionais 1 (0,8%) 0 
Desordens pigmentares 1 (0,8%) 0 
Esclerodermia 0 3 (2,4%) 
Exposição aos raios UV 1 (0,8%) 0 
Fibrose nefrogênica sistêmica 1 (0,8%) 0 
Herpes labial 1 (0,8%) 0 
Hidradenite supurativa 1 (0,8%) 0 
Hiperidrose 1 (0,8%) 0 
Lúpus 1 (0,8%) 7 (5,6%) 
Melanoma 17 (13,7%) 0 
Molluscum Contagiosum 1 (0,8%) 0 
Onicomicose 2 (1,6%) 0 
Pele sensível 0 1 (0,8%) 
Pênfigo vulgar 0 1 (0,8%) 
Prurido (coceira) 0 3 (2,4%) 
Psoríase 2 (1,6%) 6 (4,8%) 
Psoríase (nas unhas) 0 4 (3,2%) 
Rosácea 1 (0,8%) 1 (0,8%) 
Sensibilidade ao sol 2 (1,6%) 0 
Úlceras de pressão 0 1 (0,8%) 
Urticária 2 (1,6%) 2 (1,6%) 
Vitiligo 2 (1,6%) 0 
Diversas (associações) 2 (1,6%) 0 
TOTAL 
78 (62,9%) 46 (37,1%) 
124 (100%) 
FONTE: O autor (2016). 
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5.2.2 Objetivo geral das ferramentas 
 
Separou-se as ferramentas em dois grandes grupos de objetivos gerais, o 
primeiro relativo aquelas que foram desenvolvidas para auxiliar no rastreamento ou 
diagnóstico das doenças dermatológicas, e o segundo relativo aquelas que foram 
desenvolvidas para auxiliar no acompanhamento destas condições. De um total de 
124 ferramentas, 78 instrumentos (62,9%) foram desenvolvidos para serem 
utilizados no rastreamento ou diagnóstico, enquanto 46 instrumentos (37,1%) foram 
criados para darem suporte ao acompanhamento de pacientes já acometidos por 
algum problema de pele. 
 
5.2.3 Público alvo 
 
A definição do público alvo das ferramentas se mostrou bastante complexa, 
visto que os artigos, com grande frequência, não deixaram essa característica bem 
definida. Por exemplo, quando um instrumento em forma de questionário utiliza 
perguntas do tipo “Você tem descamação?” (ou outro sinal ou sintoma qualquer), 
tanto o entrevistador pode fazer a pergunta, quanto o próprio paciente pode lê-la e 
respondê-la sem ajuda de ninguém (auto-aplicação). Esse tipo de situação dificultou 
a determinação do público almejado das ferramentas. Quando direcionada a 
profissional de saúde, considerou-se que as ferramentas foram desenvolvidas para 
médicos, exceto quando o texto do artigo dizia claramente o oposto, por exemplo, 
com termos indicando “self-assessment”, “self-administered”, “self-examination”, 
“self-reported”, ou “self-diagnosed”. Da mesma forma, para considerar uma 
ferramenta apta para o uso por um profissional de saúde não-médico, considerou-se 
que pelo menos um artigo deveria citar este uso. 
Após a leitura na íntegra, é possível dizer que a maior parte das ferramentas 
detectadas através desta revisão sistemática foi desenvolvida para ser utilizada por 
médicos. A maioria das ferramentas com possibilidade de uso por profissionais de 
saúde não-médicos foi desenvolvida para enfermeiros, embora farmacêuticos 
também tenham sido citados. Considerando a limitação descrita, e destacando que 
esta é uma análise qualitativa, a revisão sistemática encontrou cerca de 12 
ferramentas (9,7% do total) que poderiam ser utilizadas por profissionais de saúde 
não-médicos e 24 ferramentas (19,4% do total) contendo artigos que reportaram uso 
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direto pelo paciente. Destas 36 ferramentas localizadas, 32 (88,9%) foram 
direcionadas para rastreamento ou diagnóstico, e 4 (11,1%) para o 
acompanhamento de doenças de pele. As ferramentas estão listadas no Apêndice 5. 
 
5.3 Ferramentas para não-médicos 
 
Para discorrer melhor sobre o papel dos profissionais de saúde não-médicos 
e de leigos no uso de instrumentos na área da dermatologia, algumas ferramentas 
que merecem destaque foram escolhidas para um aprofundamento nesta seção dos 
resultados. Além disso, destaca-se aqui algumas estratégias que os autores 
utilizaram nestas ferramentas que, de uma forma ou outra, subsidiam o uso de 
táticas semelhantes no instrumento proposto por este trabalho. Padronizou-se 
utilizar o nome da ferramenta utilizado em inglês, conforme publicado originalmente. 
Na ausência do nome, a ferramenta foi indicada pelo nome do autor e ano da 
publicação mais antiga. 
 
5.3.1 Questionnaire for the Diagnosis of Occupational Dermatosis in Farmers 
 
Em um estudo conduzido por Spiewak et al. (2000), uma ferramenta foi 
desenvolvida, verificada por dermatologistas e aplicada por enfermeiros. O principal 
objetivo do estudo foi verificar se componentes da resposta imunológica, como a IgE 
específica para alérgenos de vaca e suínos, podem colaborar para a triagem de 
agricultores com alergia de contato ocupacional. A ferramenta funciona como um 
guia ou checklist, elencando uma longa lista de diversos elementos que o agricultor 
pode ter entrado em contato, desde compostos químicos como herbicidas, 
inseticidas, fungicidas, até animais, como perus, vacas, cavalos. Também são 
coletadas informações sobre o tempo de exposição, principais produtos produzidos 
na fazenda, e se o agricultor possui outra atividade laboral fora da lavoura. Por fim, o 
enfermeiro coleta dados sobre a história de doenças dermatológicas, e história da 
doença atual – mudanças na pele durante o último mês, estado da pele durante o 
exame físico, localização das alterações, porcentagem do acometimento, e sinais e 
sintomas que o paciente possa ter. O uso da porcentagem do acometimento serviu 
como inspiração para um item da ferramenta proposta por este trabalho, como 
descrito nas próximas seções. A ferramenta é qualitativa, não apresenta nenhum 
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tipo de pontuação, porém guia o avaliador para realizar um diagnóstico adequado, e 
pode ser utilizada para esta finalidade. Os resultados do instrumento foram 
comparados aos exames de sangue, concluindo que a detecção no sangue de IgE 
específica para alérgenos animais pode ser uma boa ferramenta, porém ainda existe 
a necessidade da confirmação da sensibilidade e especificidade em uma população 
maior (SPIEWAK, 1999; SPIEWAK; DUTKIEWICZ; SKORSKA, 2000). 
 
5.3.2 Marginal Traction Alopecia Severity Score (M-TAS)  
 
A M-TAS é uma ferramenta criada para auxiliar no acompanhamento da 
alopecia por tração do tipo marginal.  Diversos profissionais participaram durante as 
diversas etapas do trabalho de criação da ferramenta e seu sistema de pontuação, 
tais como consultores em dermatologia, estagiários em dermatologia, 
dermatologistas e enfermeiros especializados. Em muitas etapas, o objetivo do 
trabalho era incluir avaliadores de diferentes níveis da equipe. A ferramenta é 
composta por uma exemplificação dos locais afetados pela alopecia por tração do 
tipo marginal, seguido de 4 fotos reais ilustrativas, cada uma delas retratando um 
grau diferente da doença. Para o paciente sem a condição, uma nota zero deve ser 
atribuída. Já para pacientes com a condição, as notas variam de 1 a 4, sendo 1 dada 
aos pacientes afetados minimamente, e 4 aos pacientes altamente acometidos. Por 
fim, em uma tabela padronizada, os avaliadores registram a data e a pontuação 
atribuída para cada parte avaliada do couro cabeludo. Conforme o registro é feito, é 
possível visualizar a melhora ou a piora do quadro, com base nas notas atribuídas. 
De um modo geral, de acordo com o coeficiente de correlação intraclasse,  
dermatologistas e enfermeiros tendem a mostrar maior concordância entre os 
observadores quando comparados aos outros participantes. Por fim, os autores 
concluem que o M-TAS é uma ferramenta confiável para a avaliação da condição 
dermatológica (KHUMALO et al., 2007). 
 
5.3.3 Balyaci, O. E. et al (2012) 
 
Devido a preocupação quanto ao excesso de exposição a luz solar e a 
carência de medidas de prevenção, o objetivo do trabalho foi verificar os resultados 
do treinamento para aumentar a consciência de prevenção contra o câncer de pele, 
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influenciando o comportamento de autoexame da pele. O instrumento foi 
desenvolvido em seções, sendo a primeira dela para determinar dados demográficos 
dos participantes, a segunda para determinar o risco de câncer de pele, a terceira 
para avaliar indícios da presença de câncer de pele, e a última para avaliar o 
conhecimento do paciente sobre o autoexame. Além da ferramenta, o artigo discorre 
muito sobre a importância da participação de enfermeiros no processo de educação 
da população sobre os efeitos da exposição ao sol, prevenção e do surgimento do 
câncer de pele. O trabalho conclui que o comportamento muda após treinamento, e 
que a exposição a estas informações cedo na vida é mais efetivo. Recomenda que 
enfermeiros aproveitem para serem promotores da educação e mudança 
comportamental (BALYACI; KOSTU; TEMEL, 2012). 
 
5.3.4 Van Der Geer, S. et al (2015) 
 
Com objetivo de aumentar a detecção do câncer de pele do tipo não-
melanoma, o artigo propõe o rastreamento da condição através de uma ferramenta, 
que foi desenvolvida contendo as características mais potenciais da queratose 
actínica (AK) e carcinoma basocelular (BCC). Para isso, o instrumento avalia 
características gerais: a exposição ao sol (tanto intencional, recreativa quando 
ocupacional); o uso de medicamentos imunossupressores (e qual) e a história 
familiar de câncer de pele. Quanto as características específicas da lesão, avalia-se 
a duração, a presença de sangramento, prurido, se está localizada em local que 
pega sol (face, orelhas, mãos, braços), o tamanho da lesão e se ela está 
aumentando de tamanho ao longo do tempo, qual a topografia, presença de 
enrijecimento, brilho, descamação, dor, demarcação, entre outras características. 
Muitos destes itens foram incluídos na ferramenta desenvolvida neste trabalho, 
como pode ser verificado nas próximas seções. Cada paciente foi atendido por um 
enfermeiro, que preencheu o instrumento e diagnosticou a lesão avaliada. Após isso, 
um dermatologista recebeu o instrumento preenchido e avaliou o paciente da 
mesma forma. Uma biópsia foi realizada pelo dermatologista para a averiguação dos 
casos duvidosos. Uma comparação direta do diagnóstico feito pelos enfermeiros 
com auxílio da ferramenta com as biópsias e diagnósticos feitos por médicos 
dermatologistas evidenciou uma alta porcentagem de diagnósticos corretos. 
Enfermeiros diagnosticaram 88.3% dos casos de queratose actínica (sensibilidade 
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de 86.2%; especificidade de 89.2%), e diagnosticaram corretamente 90,9% dos 
casos de carcinoma basocelular (sensibilidade de 79.4.2%; especificidade de 
93.3%). Os autores afirmam que o rastreamento destas condições por enfermeiros é 
promissor (VAN DER GEER et al., 2015). 
 
5.3.5 Presumption of Possible Atopic Dermatitis (PPAD) 
 
Este artigo descreve a criação de uma ferramenta para o rastreamento de 
dermatite atópica por profissionais de saúde não-dermatologistas – enfermeiros e 
farmacêuticos foram dois exemplos dados pelo autor. O artigo afirma que a 
dermatite atópica é uma condição frequente, porém pobremente reconhecida, o que 
faz com que seja subdiagnosticada. Dessa forma, com base na ferramenta, os 
profissionais de saúde não-médicos poderiam presumir a existência da dermatite 
atópica em seus pacientes. Destaca-se que os autores não tiveram a intenção de 
desenvolver uma ferramenta para diagnóstico, mas sim apenas para o rastreamento. 
Quando a pontuação obtida no questionário é alta, o paciente deve procurar uma 
consulta médica em um curto espaço de tempo. Existem duas versões do 
questionário, uma longa contendo 20 questões, e uma curta, contendo 8 questões. 
As perguntas contemplam os seguintes sintomas: prurido, marcas de arranhão, 
problemas no sono, eritema, eczema, descamação, inchaço, frequência de 
aparecimento das lesões, simetria (direita/esquerda), áreas afetadas do corpo, pele 
seca, alergias, asma e história familiar de atopia. O profissional de saúde não-
dermatologista que está aplicando a ferramenta deve marcar as alternativas “Sim”, 
“Não” ou “Não sabe” para cada uma das perguntas. Conforme conclusão do 
trabalho, tanto a versão longa quanto a versão curta do PPAD são ferramentas úteis 
para referir pacientes com eczema atópico não diagnosticado para um 
dermatologista (MISERY et al., 2012). 
 
5.3.6 U.K. Working Party’s Diagnostic Criteria 
 
Este instrumento, desenvolvido para detecção de casos de dermatite 
atópica, combina um questionário com um conjunto de fotos para referência 
(STRINA et al., 2010). Uma revisão sistemática conduzida em 2008 demonstrou que 
este instrumento é o mais extensivamente validado (BRENNINKMEIJER et al., 
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2008). A presunção do diagnóstico da condição é obtido se o paciente tiver prurido 
(coceira, ato de coçar), mais 3 elementos dos seguintes: I) históricos de rugas na 
pele, principalmente nas dobras dos cotovelos, atrás dos joelhos, parte anterior dos 
tornozelos, e pescoço; II) asma ou febre dos fenos; III) pele seca; IV) presença ou 
histórico de dermatite flexural; V) início antes dos 2 anos de idade. Tanto o relato do 
paciente quanto dos seus pais podem ser levado em consideração para o 
preenchimento da ferramenta. Embora a primeira parte do questionário pode ser 
respondida pelos pais, a constatação da existência de dermatite flexural pode ser 
feita por um enfermeiro, como relatado na literatura (WILLIAMS et al., 1996). 
 
5.3.7 Integrated Management of Childhood Illness (IMCI) 
 
O algorítimo IMCI foca nas doenças de pele mais comuns entre crianças de 
Fiji - o que inclui impetigo, escabiose, escabiose infectada e tinea. A ferramenta 
inicia com perguntas gerais, como, por exemplo, “A criança possui um problema de 
pele?”.  Caso a resposta for positiva, procede-se com a verificação de sinais e 
sintomas, como prurido, dor, inchaço, eritema, pápulas, descamação, entre outros. 
Por fim, a ferramenta além de indicar um diagnóstico para o conjunto de sinais 
encontrados, também diz a ação que o enfermeiro deve tomar. Algumas medidas 
que podem ser adotas são: fornecer a primeira dose de antibiótico, fornecer o 
antibiótico adequado por 7 dias,  fornecer o antifúngico adequado, encaminhar 
urgentemente ao médico, encaminhar ao hospital, fornecer creme tópico apropriado, 
tratar a família inteira com o medicamento apropriado, e seguimento do paciente  (5 
dias, 5 dias e 2 semanas, ou 2 semanas). Sendo assim, fica evidente o 
empoderamento do profissional de saúde não-médico, colocando-o como peça 
chave para resolução de problemas de saúde, sobretudo os autolimitados. O uso do 
instrumento por enfermeiros foi validado, com sensibilidade de 98,7% (95% IC: 95,5-
99,9) para detecção de um problema de pele, com kappa de 0,91, o que indica uma 
excelente concordância quando comparado com o diagnóstico de pediatras. Por fim, 
os autores concluem que o algoritmo IMCI é uma ferramenta robusta (STEER et al., 
2009). 
 
5.3.8 European Consensus Lupus Activity Measurement (ECLAM) 
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O ECLAM é uma ferramenta de avaliação do paciente através de um escore 
global, que revela a atividade da doença. Não tem finalidade de auxiliar no 
diagnóstico do Lúpus Eritematoso Sistêmico, sendo sua principal função assistencial 
ao seguimento da condição. O cálculo leva em consideração não apenas os 
sintomas de pele causados pela doença (como o famoso rash malar, o rash em 
forma de “asa de borboleta”), mas também diversos quadros sugestivos de 
agravamento da condição – febre, fadiga, cansaço, artrite, úlceras orais, pericardite, 
pneumonite,  proteinúria, hematúria, entre outros. A ferramenta também pode ser 
utilizada por enfermeiros treinados, que obtiveram uma alta concordância inter-
avaliador (GRIFFITHS; MOSCA; GORDON, 2005).  
 
5.3.9 Ferramentas para rastreamento de melanoma 
 
Provavelmente devido a sua alta gravidade, o melanoma foi uma das 
doenças com mais ferramentas detectadas. Todas as ferramentas encontradas 
através desta revisão sistemática foram para rastreamento. O público alvo foi 
variado: médicos, profissionais de saúde não-médicos e leigos sem treinamento em 
saúde. Dentre as ferramentas encontradas para esta doença, duas serão aqui 
comentadas. A primeira, desenvolvida por Berwick et al. (1996), se baseia na 
importância do autoexame de pele. É um questionário estruturado que, ao ser 
respondido pelo paciente, avalia a história de câncer de pele na família, história de 
saúde do paciente, e exposição ao sol (recreativa e ocupacional). Parte da 
metodologia do trabalho utilizou enfermeiros para a contagem de nevi em 
determinadas localizações no corpo dos pacientes (BERWICK et al., 1996). A 
segunda ferramenta, chamada Self-Assessment of Melanoma Risk Score 
(SAMScore), foi criada com o objetivo de reduzir custos do rastreamento do 
melanoma, empoderando o paciente para que ele mesmo realize o procedimento 
(QUÉREUX et al., 2012). A ferramenta contém perguntas que avaliam o tipo de pele 
do paciente, a presença de sardas, história de queimaduras de sol, se o paciente 
vive em um país tropical, história de melanoma pessoal e na família. De acordo com 
o critério, o paciente tem risco de câncer se pelo menos um de três critérios pré-
definidos pelo instrumento é atendido. A ferramenta foi considerada válida e 
eficiente, pois reduz em 11 vezes o número de pacientes rastreados para o 
diagnóstico de um caso de melanoma (QUÉREUX et al., 2012). 
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5.3.10 Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI) 
 
Esta é uma ferramenta simples projetada para auxiliar no acompanhamento 
do acometimento da psoríase nas unhas. Ela divide a lâmina da unha em 4 partes, 
em formato de cruz, e atribui um valor para os sinais vistos pelo profissional de 
saúde em cada quadrante. Quanto mais quadrantes acometidos pela condição, 
maior é a pontuação atribuída. Segundo os autores, é uma ferramenta sensível as 
mudanças do quadro do paciente, seja melhora ou piora. Além disso, o artigo relata 
que enfermeiros podem utilizar a ferramenta. Por fim, também é sugerido o uso do 
NAPSI em ensaios clínicos envolvendo a condição (BARAN, 2004; CASSELL et al., 
2007; RICH; SCHER, 2003). 
 
5.3.11 International Study for Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) 
Diagnostic Criteria / Questionnaire 
 
O questionário ISAAC é amplamente utilizado para a determinação de 
desordens atópicas (BAEK et al., 2013). Embora o instrumento seja utilizado com 
maior frequência para a obtenção de dados epidemiológicos de prevalência, ele 
pode ser adaptado facilmente para uma consulta individual, por isso os avaliadores 
decidiram em consenso mantê-lo nesta revisão sistemática. O instrumento (ASHER 
et al., 1995; ELLWOOD et al., 2005; WEILAND et al., 2004) avalia sinais e sintomas 
da dermatite atópica, direcionando a atenção do avaliador ou o indivíduo para cada 
característica da doença. Também é avaliado o impacto que a doença causa no 
indivíduo, como por exemplo, dificuldades no sono. Além disso, ele é dividido em 
partes que devem ser aplicadas para uma determinada faixa etária exclusiva, que 
varia de 6 a 14 anos de idade. Seguramente, esta ferramenta foi uma das que mais 
se destacou nesta revisão sistemática. Ela já foi utilizada e validada em inúmeros 
países (BAEK et al., 2013; BEASLEY, 1998; CHAN et al., 2001; GUIOTE-
DOMINGUEZ; MUNOZ-HOYOS; GUTIERREZ-SALMERON, 2008; HAILEAMLAK et 
al., 2005; STRINA et al., 2010), incluindo o Brasil (STRINA et al., 2010). É comum 
encontrar trabalhos que utilizaram o questionário ISAAC sem maiores problemas 
tanto com a população leiga sem treinamento em saúde, como pais das crianças 
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acometidas (BAEK et al., 2013), quanto com profissionais de saúde não-médicos, 
como auxiliares de enfermagem (STRINA et al., 2010). 
 
5.3.12 Popescu, C. M. et al (1998) 
 
O questionário utilizado por Popescu et al. (1998) é uma pequena adaptação 
do trabalho feito pelo grupo de pesquisa de Williams et al. (1996), conhecido como 
U.K. Working Party Diagnostic Criteria (WILLIAMS et al., 1996). Para atingir seu 
objetivo, detectar dermatite atópica, ele foi desenvolvido para ser respondido por 
pais. Não possui nenhuma forma de pontuação ou escore, sendo sua análise 
qualitativa e baseada nos achados clínicos descritos. O formulário inicia 
perguntando se a criança teve algum problema de pele nas últimas 2 semanas, 
idade de aparecimento dos sinais e sintomas, e verificação da presença de outros 
sinais de atopia (asma, rinite alérgia). Por fim, lista alguns sintomas que a criança 
pode ter para que os pais marquem aqueles que julgarem adequados – eczema, 
pele seca (liquenificação), pontos na face, psoríase e outros. Conforme indicação 
dos autores, neste caso, a validade do diagnóstico da dermatite atópica por pais foi 
baixa, com sensibilidade de 22%, especificidade de 97% e valor preditivo positivo de 
18% - mas conclui que os resultados podem ser diversos fora do Reino Unido, local 
onde o estudo foi conduzido (POPESCU et al., 1998). 
 
5.3.13 Molluscum Contagiosum Diagnostic Tool for Parents (MCDTP) 
 
 A ferramenta desenvolvida por Olsen et al, 2014 foi elaborada para auxiliar 
pais no diagnóstico de Molluscum Contagiosum em crianças. De forma bem simples 
e direta, ela contém imagens da doença, associada com explicação curta e direta 
sobre os principais sintomas e formas de aparecimento. Os autores deste trabalho 
concluíram que a ferramenta desenvolvida pode ser comparada com o diagnóstico 
realizado por um médico de base e que ela é adequada para uso. Possui 
sensibilidade de 91,5% (95% IC = 81,3 a 97,2), e especificidade de 95,8% (95% IC = 
64,5 a 85,4) – atingindo valores de sensibilidade de até 95,8% (95% IC = 85,7 a 
99,5) e especificidade de 90,9% (95% IC = 83,9 a 95,6) em pais que se sentiram 
confiantes na realização do diagnóstico. O valor preditivo positivo foi de 76,1% (95% 
IC = 64,5 a 85,4) e valor preditivo negativo de 96,2% (95% IC = 91,4 a 98,8) (OLSEN 
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et al., 2014). Sendo assim, é imprescindível destacar que aplicando-se o devido 
cuidado durante a criação e validação, ferramentas podem ser utilizadas de forma 
eficaz por pessoas sem treinamento médico ou por profissionais de saúde não-
médicos. 
 
5.4 DESENVOLVIMENTO DA FERRAMENTA E MÉTODO DELPHI 
 
5.4.1 Caracterização dos especialistas participantes 
 
Ao todo, participaram do painel de especialistas 5 farmacêuticos e 3 
enfermeiros. Os dermatologistas não aderiram ao projeto, independentemente de 
diversas tentativas realizadas - tanto no setor público quanto no privado e no meio 
acadêmico. As tentativas foram registradas internamente, mas não serão divulgadas 
por respeito aos profissionais. A taxa de participação entre os profissionais de saúde 
não-médicos foi de 80% do total previsto para este grupo - 100% entre os 
farmacêuticos e 60% entre os enfermeiros. Incluindo todos os profissionais previstos 
no início da pesquisa, entre médicos e não-médicos, a taxa total de participação 
nesta etapa do trabalho foi de 40%. Entretanto, houve redução na participação da 
primeira para a segunda fase do Delphi, pois os enfermeiros não responderam a 
segunda etapa no tempo disponível.   
 
5.4.1.1 Enfermeiros 
 
Em relação à faixa etária dos participantes da pesquisa, todos os 
enfermeiros apresentaram menos de 30 anos (n1 25 anos, n2 26, e n3 25). Quanto 
ao ano de graduação, 1 enfermeiro se formou em 2013, 1 em 2014, e 1 em 2015. 
Quanto ao grau de estudo, 1 enfermeiro já fez residência multiprofissional, 1 já fez 
mestrado e 1 cursa especialização em Urgência e Emergência. Nenhum enfermeiro 
participante declarou possuir treinamento específico na área dermatológica. Quanto 
ao local de atuação, 2 enfermeiros trabalhavam em hospitais, e 1 declarou exercer 
suas funções em um pronto atendimento. 
 
5.4.1.2 Farmacêuticos 
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Em relação à faixa etária, 1 farmacêutico tem 26, 2 têm 28 anos, e 2 têm 29 
anos de idade. Quanto ao ano de graduação, 1 farmacêutico se formou em 2010, 2 
em 2011, 1 em 2012, e 1 em 2013. Quanto ao grau de estudo, todos os 
farmacêuticos participantes já fizeram residência multidisciplinar, e 2 são mestres, 1 
está cursando mestrado, e 1 está cursando doutorado. Um dos participantes é 
certificado como especialista em farmacoterapia pelo Board Certified 
Pharmacotherapy Specialists (BCPS) / American Pharmacists Association (APhA). 
Dentre todos os profissionais participantes do Delphi, tanto enfermeiros 
quanto farmacêuticos, apenas 1 farmacêutico declarou que tinha treinamento na 
área da dermatologia. O treinamento, focado em dermatites em pediatria e reações 
adversas a medicamentos, teve carga horária de 60 horas e foi realizado há 1 ano. 
Dessa forma, é seguro afirmar que a maioria da amostra de participantes nunca teve 
qualquer tipo de treinamento específico em dermatologia. 
Os farmacêuticos participantes desempenham suas atividades em diferentes 
locais de atuação, sendo que em alguns casos, o mesmo farmacêutico atua em 
diferentes áreas da profissão. Sendo assim, 4 farmacêuticos estão ligados com 
pesquisa científica, 4 trabalham em hospitais, e 1 presta consultoria. 
 
5.4.2 Método Delphi 
 
Todo o processo de construção da ferramenta através do método Delphi 
está descrito nas próximas páginas. O procedimento é apresentado em ordem 
cronológica e conta com a: a ferramenta inicial (protótipo); as ferramentas geradas 
após o aperfeiçoamento realizado em cada uma das etapas; os feedbacks dados 
aos participantes do painel no final de cada etapa; os valores referentes a 
concordância dos participantes com cada item da ferramenta, no final de cada etapa; 
e a ferramenta final.  
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5.4.2.1 Protótipo da ferramenta 
 
FIGURA 4 - FERRAMENTA INICIAL - PROTÓTIPO 
FERRAMENTA INICIAL – FASE 1 
Instruções: Preencher a ferramenta com base em achados clínicos, sinais, sintomas e 
relato do paciente. Em caso de dúvidas, sempre considerar o pior cenário possível, 
procedendo com o encaminhamento ao médico para avaliação diagnóstica e conduta.  
 
1. Qual nível de dor que o paciente sente no local da lesão? 
0 
Sem dor 
20 
Pouca dor 
50 
Dor moderada 
70 
Dor intensa 
100 
Pior dor que 
 já sentiu na 
vida 
2. Qual nível de prurido (coceira) que o paciente sente no local da lesão? 
0 
Sem prurido 
20 
Pouco prurido 
30 
Prurido moderado 
50 
Prurido intenso 
 
3. Existe perda de sensibilidade no local da lesão? 
0 
Não há perda de 
sensibilidade 
100 
Há perda de 
sensibilidade 
   
4. Quanto ao crescimento da lesão ao longo do último mês: 
0 
Sem crescimento 
10 
Cresceu entre 
1% e 5% 
50 
Cresceu entre 6% 
e 10%  
100 
Cresceu entre 
11% e 20% 
100 
Cresceu mais 
de 20% 
5. Quanto à espessura visível da lesão houve: 
0 
Sem aumento 
10 
Aumento 
mínimo 
30 
Aumento 
moderado  
50 
Grande 
aumento 
 
6. A lesão apresentada é muito diferente de outras marcas presentes na pele? 
0 
Sem diferenças 
10 
Pouca diferença 
20 
Diferença 
moderada 
30 
Grande 
diferença 
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7. A lesão causa algum tipo de limitação ao paciente? 
0 
Não limita 
20 
Pouca limitação 
30 
Limitação 
moderada 
50 
Grande 
limitação 
100 
Paciente 
totalmente 
limitado 
8. Há possibilidade de infecção secundária? 
5 
Possibilidade 
extremamente 
reduzida 
10 
Pouca 
possibilidade 
30 
Possibilidade 
moderada 
70 
Grande 
possibilidade 
 
9. Quanto a extensão da área acometida (vide imagem anexa):  
10 
Ponto único 
20 
Acomete de 1% 
a 10% do corpo 
30 
Acomete de 11% 
a 25% do corpo 
80 
Acomete de 
26% a 50% do 
corpo 
100 
Acomete 100% 
do corpo 
10. Quanto ao enrijecimento da lesão: 
30 
Lesão 
extremamente 
mole 
10 
Lesão mole  
0 
Sem alterações  
40 
Lesão 
enrijecida 
50 
Grande 
enrijecimento 
11. Existe pulsação ou perfusão sanguínea na lesão? 
0 
Não 
50 
Sim  
    
12. A lesão está mudando de localização ao longo do tempo? 
0 
Não 
20 
Lesão mudou 
poucos 
centrímetro do 
lugar inicial  
20 
Lesão mudou 
para uma área 
distante da inicial  
  
13. O paciente apresenta febre? 
0 
Sem febre 
50 
Febre branda  
100 
Febre intensa  
  
14. Qual o nível de estresse do paciente atualmente? 
0 
Paciente não 
está estressado 
5 
Pouco estresse 
10 
Estresse 
moderado 
15 
Estresse 
intenso 
 
15. Existe crescimento contínuo para fora da pele? 
0 
Não 
30 
Sim 
   
16. Existe crescimento de pêlos? 
0 
Não 
5 
Sim 
   
17. Regra do ABCDE aplicável apenas para lesões hipercrômicas 
Considerar 100 pontos para cada resposta SIM 
- Assimetria? SIM NÃO  
- Borda indefinida? SIM NÃO  
- Cor variada na mesma lesão? SIM NÃO  
- É maior que 6mm? SIM NÃO  
- Evolução relatada ou constatada? SIM NÃO  
18. Comorbidades 
Considerar 5 pontos para cada comorbidade 
(  ) Hipertensão (  ) Diabetes (  ) 
Hipotireoidismo 
(  ) Obesidade (  ) Depressão 
(  ) Insuficiência 
renal 
(  ) ICC/DAC (  ) DPOC/Asma (  ) 
Coagulopatia 
(  ) Ansiedade 
(  ) Desordem 
vascular 
(  ) Anemias (  ) Artrite 
reumática 
(  ) AVE (  ) Abuso de 
substâncias 
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QUAL PROCEDIMENTO ADOTAR? 
0 a 50 Lesão provavelmente benigna. Se necessário, 
recomendar um medicamento isento de prescrição 
médica. 
51 a 99 Lesão com sinais de alerta. Se for o caso, iniciar 
tratamento com medicamento isento de prescrição 
médica. Recomendar retorno do paciente dentro de 
1 mês e reaplicar o questionário. 
100 ou mais Encaminhar ao médico dermatologista para 
diagnóstico e conduta. 
 
 
Extensão da área do corpo acometida 
 
 
 
REFERÊNCIAS 
 
Imagem da extensão da área do corpo acometida – Disponível em <https://s-media-cache-
ak0.pinimg.com/564x/eb/7c/cd/eb7ccd47c0b3288a2abf7462681c2fad.jpg>, Acesso em 07 de Janeiro de 2017. 
 
FONTE: O autor (2016). 
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5.4.2.2 Feedback da Fase 1 
 
TABELA 3 - FEEDBACK DA FASE 1 - CONTRIBUIÇÃO DOS FARMACÊUTICOS COM 
RESPECTIVA DECISÃO 
 Você gostaria de sugerir a INCLUSÃO de alguma 
pergunta que você julga necessária? 
 
# 
Far 
Sugestão Decisão 
1 Acho que deveria haver uma pergunta sobre tratamentos 
prévios. Tipo: você já tentou tratar essa lesão? Se sim, o 
que utilizou? Teve sucesso? 
Acatada. 
2 Sim: qual(is) medicamento(s) você utilizou na última 
semana? 
Acatada. 
3 Acredito que uma pergunta que identifique "quando surgiu 
a lesão?", seja importante já que ainda que nos demais 
itens pontue até 99 pontos, mas apresente semanas ou 
meses, seria critério de exclusão de cuidado com MIP, já 
que não se trata de uma condição autolimitada. 
Acatada. 
4 Incluir perguntas para investigar dermatites por 
medicamentos ou substâncias exógenas, onde seria 
importante caracterizar hipersensibilidades agudas 
(fármacos, plantas ou subst exógenas) ou tardias (alguns 
anticonvulsivantes), que não sejam necessariamente 
anafiláticas. Perguntas interessantes: possui histórico de 
alergia a plantas, produtos em geral ou medicamentos? 
teve contato ou passou a utilizar plantas, produtos em 
geral ou medicamento nos últimos tempos? E se as 
lesões são disseminadas, como rash difuso, lesões 
bolhosas ou surgimento de lesões em mucosa (oral). 
Estes dois últimos poderiam ser caracterizados como 
urgência médica. Considero problemas graves pois 
possuem risco de evoluir para quadro sistêmico e 
potencial risco de hospitalização. Segue texto com três 
suspeitas emergências dermatológicas, cujas quais 
podem gerar modificações no algoritmo. 
http://www.aafp.org/afp/2010/1001/p773.html (texto da 
AAFP) 
Acatada. Perguntas inseridas. 
 
 
5 Não. Ao meu ver a ferramenta abrange todos os aspectos 
necessários para triagem dermatológica. 
Nenhuma ação registrada. 
 Você gostaria de sugerir a EXCLUSÃO de alguma 
pergunta que você NÃO julga necessária? 
 
# 
Far 
Sugestão Decisão 
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1 Quanto à espessura visível da lesão houve - não acho 
que nem o paciente e nem o farmacêutico apresentam 
competência suficiente para avaliar essa questão. 
Acatada. Pergunta removida. 
2 Não. Nenhuma ação registrada. 
3 [EM BRANCO] Nenhuma ação registrada. 
4 Sim. História pregressa de câncer em qualquer parte do 
corpo encaminharia o paciente ao médico 
desnecessariamente. Pensaria em algo grave em termos 
de dermatologia se fosse uma topografia com histórico de 
irradiação, e risco de neoplasia secundária. Ou até 
mesmo alguns protocolos mielotóxicos que poderiam 
proporcionar infecções locais com alto potencial de 
disseminação. Via de regra, o fato de ter um sinal na pele 
e ter histórico de doença oncológica é muito sensível e 
pode encaminhar desnecessariamente pacientes ao 
médico. Para transplantados, tenho dúvidas se é útil 
manter como critério para encaminhar ao médico: talvez 
uma nova lesão de pele ou um quadro de piora do local 
de incisão (transplante hepático, renal, cardíaco etc), 
possui potencial risco de evoluir com infecções que 
exigem tratamento médico. Mas nos casos oncológicos, 
definitivamente é muito sensível. 
Acatada. História pregressa de 
neoplasia em qualquer parte do 
corpo foi removida do algorítimo 
inicial. Em contrapartida, inseriu-
se como uma pergunta do 
questionário, com uma pontuação 
individual, de forma que outras 
características também serão 
avaliadas antes de encaminhar o 
paciente ao médico.  
 
Como pacientes transplantados 
usam imunossupressores, optou-
se pela estratégia mais 
conservadora, ou seja, 
encaminhar ao médico. 
5 Não. Ao meu ver a ferramenta abrange todos os aspectos 
necessários para triagem dermatológica sem repetições. 
Nenhuma ação registrada. 
 Você gostaria de sugerir a MODIFICAÇÃO de alguma 
pergunta? 
 
# 
Far 
Sugestão Decisão 
1 Quanto ao crescimento da lesão ao longo do último mês - 
Acho que as respostas dessa questão deveriam ser em 
escala likert, tipo muito pouco, pouco, moderado... Acho 
que é difícil mensurar exatamente em porcentagem, não 
sei se me sentiria segura para responder dessa forma - 
com uma quantificação tão precisa.  
Acatada. 
2 Não. Nenhuma ação registrada. 
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3 Item 4 - Considerando que a resposta à pergunta 4 se 
baseará no recordatório do paciente, acredito que não 
será confiável a resposta pela pequena diferença entre os 
percentuais. Além disso, pacientes alfabetizados e mais 
ainda não alfabetizados, podem não ser familiarizados 
com o raciocínio de percentual. Sugiro seguir mesmo 
padrão de alternativas da pergunta 5. 
Item 13 - Sugiro definir febre branda e intensa para 
diminuir a subjetividade. 
Item 4 – Parcialmente acatada. As 
respostas foram alteradas para 
escala semelhante a Q5, sem o 
uso de porcentagem, conforme a 
sua recomendação e a do do 
participante #1. 
 
Item 13 – Acatada. 
 
 
4 O algoritmo está muito sensível para casos oncológicos 
ou suspeitas de melanoma e pouco sensível para 
carcinoma de células basais. Por exemplo, no ABCDE em 
paciente sem história de neoplasia, muitos pacientes 
seriam encaminhados a um dermatologista 
desnecessariamente, podendo gerar stress ao paciente 
ou má adesão à intervenção. Em contraste, para alguns 
casos de carcinoma de células basais a ferramenta não 
encaminharia para o médico, e poderia levar a uma 
conduta equivocada (1 mês de atraso no tratamento ou 
mais, segundo o algoritmo). Se concordarem, podemos 
rever sintomas específicos ou fatores de risco relevantes 
de carcinoma de células basais, que não necessariamente 
podem ser lesões grandes, álgicas e com sintomas 
descritos neste algoritmo. (mais considerações no último 
item deste Delphi) 
No primeiro quadro, sobre urticária difusa. Um paciente 
em uso de opióide pode ter urticária difusa, o que não 
significa que seja um quadro grave. Talvez o correto seria 
exantema difuso, o que pode estar mais alinhado com 
reações anafiláticas. 
Acatada. A sensibilidade aos 
casos suspeitos de melanoma foi 
reduzida através da alteração no 
valor do escore, tanto da pergunta 
em questão quanto do escore 
final.  
 
Quanto ao carcinoma basocelular, 
na maioria dos casos ele 
apresenta crescimento nodular, o 
que pelo algorítimo indica 
encaminhamento ao médico. 
Quando o crescimento é 
superficial, a condição é menos 
agressiva, o que possibilita o seu 
rastreamento através das outras 
perguntas do questionário (exibir 
ulceração com relativa facilidade, 
perfusão, diferença quando 
comparado à outros sinais 
presentes na pele do paciente, 
falha de tratamentos prévios). 
 
Parcialmente acatado. O termo 
“urticária difusa” foi substituído por 
“rash difuso”, que é mais genérico. 
Preferiu-se evitar o termo 
exantema difuso, pois este está 
muito na literatura as infecções 
virais. 
 
  
5 Sim. No primeiro bloco de perguntas (algoritmo). São 
utilizados termos técnicos que não são em geral normais 
para os profissionais farmacêuticos: "reação anafilática", 
"angioedema", "urticária difusa". Por se tratar de uma 
ferramenta para profissionais não-médicos talvez seja 
necessário um glossário com explicações dos termos de 
maneira mais fácil. 
 
Segundo bloco de perguntas: 
 
Q.3- Como testar a sensibilidade na lesão do paciente? 
Será feito algum exame físico de sensibilidade ou a 
pergunta tem como base somente o relato do paciente? 
 
Glossário para termos técnicos – 
Sugestão não acatada, pois iria 
aumentar muito o tamanho da 
ferramenta, sem trazer melhorias 
compensatórias.  
 
Q.3 – As respostas, de um modo 
geral, serão coletadas com base 
no relato do paciente e 
visualização feita pelo profissional 
de saúde não-médico. Porém, não 
esta dentro do objetivo inserir um 
protocolo de exame físico para 
sensibilidade ou para as outras 
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Q.4- Essa pergunta é baseada no relato do paciente ou no 
acompanhamento prévio do profissional que está fazendo 
a triagem? Se for no relato do paciente será muito difícil 
que ele consiga informar as porcentagens (%) de 
crescimento. Se for pelo profissional é necessário uma 
medida prévia para saber a % de crescimento. 
 
Q.8- Como o farmacêutico avalia a possibilidade de 
infecção secundária? Histórico de imunossupressão, 
escoriação, presença de "pus", etc. Acredito que tenha 
que ficar um pouco mais claro o que se deve procurar 
para dar a possibilidade de infecção secundária. 
 
 Q.11- Para avaliar a pulsação ou perfusão na lesão é 
necessário exame físico. Acredito que deve existir uma 
orientação semiotécnica objetiva de como fazê-lo. E 
também salientar a necessidade de lavagem de mãos. 
 
Q.13- Deixar claro a diferença entre febre branda e 
intensa. 
 
Q.17- A maioria dos prof. farmacêuticos não tem 
intimidade com lesões dermatológicas. Assim acredito que 
seria interessante apresentar exemplos de "assimetria", 
"borda indefinida" e "cor variada" na lesão em avaliação. 
 
Q.18- Acho que é necessária uma lista de siglas para 
termos como: ICC/DAC; DPOC; AVE.   
condições descritas na 
ferramenta. 
 
Q.4 – Sugestão acatada de 
alteração para escala semelhante 
a Q5 e remoção da porcentagem. 
 
Q.8 – Acatada. Descritivo de 
fatores que aumentam a chance 
de infecções secundárias foi 
inserido.  
 
Q.11 – É esperado o 
conhecimento prévio do 
profissional não-médico, caso 
contrário o excesso de 
informações pode inviabilizar a 
ferramenta. 
 
Q.13 – Acatada. 
 
Q.17 – Acatada. Imagens 
ilustrativas foram inseridas. 
 
Q.18 – Inserido no glossário. 
 
 Você gostaria de sugerir mudanças no sistema de 
pontuação/escore final? 
 
# 
Far 
Sugestão Decisão 
1 Achei o escore rígido, testei uma acne e alcancei 55 
pontos, mas não acho isso exatamente um problema, 
visto que mesmo em caso de acne o caso pode 
apresentar gravidade e necessitar de um 
acompanhamento mais de perto. Mas quando testei em 
uma lesão fúngica de pele, altamente pruriginosa, já 
ganho 70 pontos nesse ítem - achei exagerado. E quando 
coloco que ela cresceu entre 6-10% já vai para 120 
pontos, ou seja, encaminhamento, mas pode só ser uma 
tínea tópica, que pode ter uma boa resposta a antifúngico 
tópico; 
A alta sensibilidade foi desejada, 
pois, por exemplo, ao mesmo 
tempo que uma tinea pode ser 
detectada, outras doenças com 
características malignas podem 
obter a mesma pontuação. Como 
a análise final é individual, apenas 
com o encaminhamento médico a 
ferramenta seria segura para uso. 
De qualquer forma, valor do 
escore final foi ajustado para 
diminuir um pouco a sensibilidade. 
2 Na nota de 51-99: Recomendar medicamento isento de 
prescrição e solicitar que o paciente retorne 1 mês após 
para a reaplicação do instrumento. 
Nenhuma ação registrada. 
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3 O item 18 considera um adicional de 5 pontos para cada 
comorbidade, independente de qual seja. Entretanto, 
acredito que para definição de risco um paciente que 
apresente, por exemplo, hipertensão e manchas ou 
erupções seja diferente de um paciente que apresente 
artrite reumatoide e manchas ou erupções, já que as 
manifestações dermatológicas podem compor o curso da 
doença de artrite reumatoide como uma complicação. Não 
consigo avaliar se pra todas as condições existiria a 
necessidade de pontuar de forma distinta. 
Acatada. 
4 Sim. Limitação ao paciente. O termo limitação ao paciente 
parece muito sensível também. Por exemplo, uma lesão 
no dedo poderia ocasionar muita limitação de movimento 
local. Mas não necessariamente mereceria 100 pontos e 
encaminhamento ao médico. A limitação depende da 
topografia. Por outro lado, infecção secundária mereceria 
100 pontos automaticamente, pois em sua maior parte 
dos casos se caracterizaria como complicação clínica. 
Como a ferramenta foi planejada 
para ser o mais simples possível, 
acredita-se que a inserção da 
avaliação da limitação dependente 
da topografia iria aumentar muito o 
tamanho e a complexidade da 
ferramenta. Optamos por inserir o 
termo “atividades laborais”, que é 
mais específico e pode reduzir o 
número de encaminhamentos 
desnecessários. 
 
Escore ajustado para infecções 
secundárias. 
 
5 "Não. Porém acredito que seja necessária alguma 
explicação inicial sobre o que considerar como lesão de 
pele em avaliação. Fazendo um exercício mental fiz uma 
avaliação de uma lesão que eu mesmo já tive no joelho: 
 
1- pouca dor: 20 
2- pouco prurido: 20 
5- ""casquinha"" bem pouco espessa: 10 
6- lesão muito diferente de qualquer outra coisa que tenho 
na pele: 30 
7- por ser no joelho pouca limitação: 20 
9- ponto único: 10 
14-  pouco estresse: 5 
17- Assimétrico, bordo indefinido, maior que 6mm: 300 
TOTAL: 415 (se desconsiderar as respostas do item 17 
ainda teremos 115) 
 
Isso porque era uma machucadura/escoriação no joelho, 
que formou ""casca"""". Acredito que não seja esse tipo de 
lesão que a ferramenta avalia. Parece-me que o termo 
lesão é muito abrangente e pode levar a avaliações 
errôneas. 
 
** Outra questão sobre a pontuação é a conduta. No caso 
de 0-50 e 51-99 pontos recomenda-se iniciar tratamento 
com medicamentos isentos de prescrição médica. Como a 
ferramenta é para profissionais não médicos, fica minha 
dúvida sobre outros profissionais além dos farmacêuticos 
A alta sensibilidade foi desejada, 
pois ao mesmo tempo que uma 
tinea pode ser detectada, outras 
doenças com características 
malignas podem obter a mesma 
pontuação. Como a análise final é 
individual, apenas com o 
encaminhamento médico a 
ferramenta seria segura para uso. 
De qualquer forma, valor do 
escore final foi ajustado para 
diminuir um pouco a sensibilidade. 
Destaca-se que na questão que se 
avalia assimetria, bordo indefinido, 
e tamanho maior que 6 mm é 
apenas para lesões hipercrômicas 
suspeitas de melanoma. A 
explicação para esta pergunta foi 
refeita. 
 
Acatado. Adicionado a frase “(...), 
dentro dos limites de sua 
profissão”, para evitar 
controvérsias legais quanto a 
prescrição ou indicação de 
medicamentos isentos de 
prescrição médica. 
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recomendando medicamentos isentos de prescrição." 
 Como farmacêutico, você teria alguma outra 
consideração, sugestão ou crítica? 
 
# 
Far 
Sugestão Decisão 
1 Achei o formulário bastante relevante para o rastreio de 
gravidade, e para tal cumpre seu papel.  
Nenhuma ação registrada. 
2 Acrescentar tópico relacionado à medicamentos, pois 
muitas reações dermatológicas são decorrentes de RAM 
Acatada. 
3 [EM BRANCO] Nenhuma ação registrada. 
4 Sim. O algoritmo inicia com perguntas muito sensíveis e 
com necessidade de encaminhamento controverso ao 
médico. Por exemplo, o que usamos como algoritmo para 
reações dermatológicas a medicamentos (muitas delas 
emergências ou urgências pois necessitam de 
intervenções e podem ocasionar hospitalização) é mais 
simples e direto, por exemplo: 1) tem febre? 2) tem 
histórico de alergia? 3) iniciou o uso de novo 
medicamento? 4) essa lesão de pele é difusa, bolhosa, 
pustulosa ou urticariforme? 5) se sim para todas, é 
provável que seja uma reação a fármaco e exigirá 
intervenção sistêmica, troca de terapia e interrupção à 
exposição. 
Talvez, direcionar perguntas para prioridades clínicas na 
área de dermatologia, de forma contemplar primeiramente 
sintomas de necrólise epidermal tóxica (NET), Stevens 
Johnson, picadas por insetos (aranha marrom) e 
infecções bacterianas de pele (veja que nenhuma delas 
se associam ou ocorrem necessariamente em pacientes 
oncológicos ou transplantados). Em seguida, outras 
perguntas voltadas a excluir dermatites complicadas 
(independente da suspeita da etiologia). E por ultimo, para 
definir quadros com resolução sem encaminhamento 
médico inicial. Penso que dessa forma, identificaríamos 
casos sabidamente graves desta especialidade, e depois 
afunilaríamos para casos resolvíveis por não médicos. 
 
O algorítimo foi alterado, 
eliminando a questão sobre 
história pregressa de câncer em 
qualquer parte do corpo. A 
avaliação sobre febre já possui 
uma pontuação elevada, o que 
garantirá o encaminhamento da 
maioria dos pacientes ao médico. 
Perguntas sobre alergias e 
medicamentos foram inseridas. 
Quanto as condições 
dermatológicas citadas (NET, 
Stevens Johnson), elas serão 
rastreadas na pergunta relativa a 
extensão do acometimento da 
lesão no corpo – como acometem 
grande parte do corpo, os casos 
serão encaminhados ao médico 
mesmo que não apresentando 
nenhum outro sinal ou sintoma. A 
avaliação sobre picada de animais 
peçonhentos foi inserida no 
algorítimo. 
  
5 Antes de iniciar a avaliação senti a necessidade de uma 
explicação mais detalhada da ferramenta. Apesar de se 
chamar "DERMATOscreening" só senti que se tratava de 
uma ferramenta sobre avaliação de pele no segundo 
bloco de perguntas.  
 
No início da ferramenta em "Instruções": Qual a diferença 
entre "achados clínicos" e "sinais e sintomas". Talvez 
seria interessante substituir por "sinais, sintomas e outros 
achados da história clínica". 
O nome da ferramenta não está 
definido, e só será escolhido no 
momento da publicação. 
Colocamos uma nova designação 
provisória que poderá identificar 
melhor a ferramenta. 
 
Acatada.  
FONTE: O autor (2016). 
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TABELA 4 - FEEDBACK DA FASE 1 - CONTRIBUIÇÕES DOS ENFERMEIROS COM RESPECTIVA 
DECISÃO 
 Você gostaria de sugerir a INCLUSÃO de 
alguma pergunta que você julga necessária? 
 
# 
Enf 
Sugestão Decisão 
1 A(s) lesões apresentam secreção ou conteúdo 
líquido?  (Não sei qual seria o termo mais 
adequado para denotar a presença de líquidos 
biológicos quaisquer nas lesões avaliadas) 
O número de lesões semelhantes tem 
aumentado ou as lesões tem se disseminado? 
Acatada. 
2 Se existe a presença de exsudato. Acatada. 
3 Seria interessante perguntar se a lesão 
"atrapalha" o paciente no dia-a-dia, desde as 
tarefas cotidianas, ou até mesmo se sente 
envergonhado pelo mesmo, atentando para o 
lado psicológico. 
Acredita-se que o profissional de saúde 
não-médico poderá avaliar estas 
informações dentro da pergunta relativa as 
limitações causadas pela lesão no 
paciente.  
 Você gostaria de sugerir a EXCLUSÃO de 
alguma pergunta que você NÃO julga 
necessária? 
 
# 
Enf 
Sugestão Decisão 
1 [EM BRANCO] Nenhuma ação registrada. 
2 Item 16 Acatada. Justificativa: objetivou-se 
simplificar a ferramenta e priorizar 
perguntas mais significativas. 
3 Não Nenhuma ação registrada. 
 Você gostaria de sugerir a MODIFICAÇÃO de 
alguma pergunta? 
 
# 
Enf 
Sugestão Decisão 
1 [EM BRANCO] Nenhuma ação registrada. 
2 Não Nenhuma ação registrada. 
3 Logo no início, no quarto quadrado, diz: " há 
ferida aberta? exposição do tecido muscular..." 
Existem várias feridas que os enfermeiros 
prescrevem as coberturas e curativos, que, 
conseguem ser cicatrizadas sem a consulta 
médica. (Quando não há complicação ou 
necessidade de uso de antibioticoterapia). 
Talvez se fosse mais específico no tipo da ferida, 
seria mais claro. 
Acatada. Indicação inserida no algorítimo 
inicial através da frase “(...) que você não 
pode intervir, (...)”. 
 Você gostaria de sugerir mudanças no 
sistema de pontuação/escore final? 
 
# 
Enf 
Sugestão Decisão 
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1 Por hora não, [editado por conter mensagem 
privada] 
Nenhuma ação registrada. 
2 Não Nenhuma ação registrada. 
3 Não Nenhuma ação registrada. 
 Como enfermeiro, você teria alguma outra 
consideração, sugestão ou crítica? 
 
# 
Enf 
Sugestão Decisão 
1 Acredito que as populações de profissionais que 
mais se beneficiariam do instrumento seriam os 
enfermeiros de unidade básica de saúde ou que 
atendem em ambulatório de dermatologia, bem 
como os farmacêuticos responsáveis técnicos do 
estabelecimento farmacêutico ou farmacêutico 
clínico. 
Para facilitar o uso, talvez seria interessante uma 
ilustração que trate das diferenças de pápula, 
vesícula, mácula (etc...); aliás, talvez esta 
pudesse ser uma das perguntas incluídas. 
Pensou-se em adicionar perguntas para 
sintomas mais específicos (como lesões 
primárias e secundárias da pele), porém 
como a ferramenta é direcionada para 
todas as doenças de pele ao mesmo 
tempo, e não para uma única doença, 
verificou-se que essa estratégia é inviável, 
pois iria necessitar de um algorítimo prévio 
muito extenso e detalhado para separar as 
doenças antes de chegar no questionário. 
Dessa forma, optou-se por sinais e 
sintomas mais genéricos. 
 
2 Talvez se acrescenta-se alguma pergunta 
referente a alteração da cor da lesão, se 
apresenta eritema, purpura. 
Pensou-se em adicionar perguntas para 
sintomas mais específicos (como lesões 
primárias e secundárias da pele), porém 
como a ferramenta é direcionada para 
todas as doenças de pele ao mesmo 
tempo, e não para uma única doença, 
verificou-se que essa estratégia é inviável, 
pois iria necessitar de um algorítimo prévio 
muito extenso e detalhado para separar as 
doenças antes de chegar no questionário. 
Dessa forma, optou-se por sinais e 
sintomas mais genéricos. 
 
3 Muito interessante a ferramenta, ajudaria muito, 
principalmente, programas como " Estratégia 
saúde da família, Saúde coletiva " que não 
possuem o auxílio de um profissional médico o 
tempo todo, seria interessante para avaliar se há 
necessidade de encaminhamento para o 
especialista. 
Nenhuma ação registrada. 
FONTE: O autor (2016).  
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5.4.2.3 Ferramenta após melhorias sugeridas na fase 1 
 
FIGURA 5 - FERRAMENTA APÓS MELHORIAS SUGERIDAS NA FASE 1 
FERRAMENTA PARA AVALIAÇÃO DA GRAVIDADE DE LESÕES DERMATOLÓGICAS 
POR PROFISSIONAIS DE SAÚDE-NÃO MÉDICOS 
Instruções: Preencher a ferramenta com base em sinais, sintomas, outros achados da 
história clínica e relato do paciente. Em caso de dúvidas, sempre considerar o pior 
cenário possível, procedendo com o encaminhamento ao médico para avaliação 
diagnóstica e conduta.  
 
1. Qual nível de dor que o paciente sente no local da lesão? 
0 
Sem dor 
20 
Pouca dor 
50 
Dor moderada 
70 
Dor intensa 
100 
Pior dor 
que 
 já sentiu 
na vida 
2. Qual nível de prurido (coceira) que o paciente sente no local da lesão? 
0 
Sem prurido 
10 
Pouco prurido 
20 
Prurido moderado 
30 
Prurido intenso 
 
3. Existe perda de sensibilidade no local da lesão? 
0 
Não há perda de 
sensibilidade 
100 
Há perda de 
sensibilidade 
   
4. Quanto ao crescimento da lesão ao longo do último mês: 
0 
Sem crescimento 
10 
Crescimento 
mínimo 
50 
Crescimento 
moderado  
100 
Grande 
crescimento 
 
5. A lesão apresentada é muito diferente de outras marcas presentes na pele? 
0 
Sem diferenças 
10 
Pouca diferença 
20 
Diferença 
moderada 
30 
Grande 
diferença 
 
 
 
6. A lesão causa algum tipo de limitação em atividades laborais ao paciente? 
0 20 30 50 100 
71 
 
Não limita Pouca limitação Limitação 
moderada 
Grande 
limitação 
Paciente 
totalmen
te 
limitado 
 
 
7. Há possibilidade de infecção secundária? (Pele úmida, ferida exposta, paciente 
diabético, lesões abrasivas, traumas, o ato de coçar as lesões, mordedura de animais 
ou picadas aumentam a chance) 
0 
Possibilidade 
extremamente 
reduzida 
10 
Pouca 
possibilidade 
50 
Possibilidade 
moderada 
100 
Grande 
possibilidade 
 
8. Quanto a extensão da área acometida (vide imagem anexa):  
10 
Ponto único 
20 
Acomete de 1% a 
10% do corpo 
30 
Acomete de 11% 
a 25% do corpo 
80 
Acomete de 
26% a 50% do 
corpo 
100 
Acomete 
100% do 
corpo 
9. Quanto ao enrijecimento da lesão: 
30 
Lesão 
extremamente mole 
10 
Lesão mole  
0 
Sem alterações  
40 
Lesão enrijecida 
50 
Grande 
enrijecim
ento 
10. Existe pulsação ou perfusão sanguínea na lesão? 
0 
Não 
50 
Sim  
    
11. A lesão está mudando de localização ao longo do tempo? 
0 
Não 
10 
Lesão mudou 
poucos 
centímetros do 
lugar inicial  
20 
Lesão mudou 
para uma área 
distante da inicial  
  
12. O paciente apresenta febre? 
0 
Sem febre 
100 
Febre entre 
37,6° e 38,5° C 
150 
Febre acima de 
38,6° C  
  
13. Apresenta secreção, conteúdo líquido, exsudato?  
0 
Não 
30 
Sim 
   
14. Qual o nível de estresse do paciente atualmente? 
0 
Paciente não está 
estressado 
5 
Pouco estresse 
10 
Estresse 
moderado 
15 
Estresse intenso 
 
15. Existe crescimento contínuo para fora da pele? 
0 
Não 
50 
Sim 
   
16. História pregressa de neoplasia na pele? 
0 
Não 
50 
Sim 
   
17. Tratamento prévio falhou?    
0 
Não realizado 
tratamento prévio 
50 
Tratamento prévio 
falhou 
   
18. Quando surgiu a lesão?  
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
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19. Regra do ABCDE aplicável apenas para lesões hipercrômicas (suspeitas de melanoma) 
Considerar 50 pontos para cada resposta SIM 
- Assimetria? SIM NÃO  
- Borda indefinida? SIM NÃO  
- Cor variada na mesma lesão? SIM NÃO  
- É maior que 6mm? SIM NÃO  
- Evolução relatada ou constatada? SIM NÃO  
 
20. Comorbidades 
Considerar 5 pontos para cada comorbidade abaixo 
(  ) Hipertensão (  ) ICC/DAC (  ) Hipotireoidismo (  ) AVE (  ) Ansiedade 
(  ) Desordem 
vascular 
(  ) Anemias (  ) DPOC/Asma (  ) Depressão (  ) Abuso de 
substâncias 
     
Considerar 15 pontos para cada comorbidade abaixo 
(  ) Insuficiência 
renal 
(  ) Diabetes (  ) Artrite reumática (  ) Coagulopatia (  ) Obesidade 
21. Quais medicamentos, plantas, chás ou terapias complementares está usando ou utilizou 
nos últimos 7 dias? 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
22. Possui histórico de alergia a medicamentos, alimentos, produtos em geral, plantas ou 
outros? 
(   ) Não 
(   ) Sim. Qual(is)? 
______________________________________________________________________________ 
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QUAL PROCEDIMENTO ADOTAR?  
Para decidir sua conduta, avalie criteriosamente tanto a 
 pontuação quanto as informações que não geram pontuação. 
0 a 50 Lesão provavelmente benigna. Se necessário, recomendar um medicamento 
isento de prescrição médica. 
51 a 150 Lesão com sinais de alerta. Se for o caso, iniciar tratamento com medicamento 
isento de prescrição médica, dentro dos limites de sua profissão. Recomendar 
retorno do paciente dentro de 1 mês e reaplicar o questionário. 
151 
ou mais 
Encaminhar ao médico dermatologista para diagnóstico e conduta. 
 
Extensão da área do corpo acometida 
 
 
GLOSSÁRIO DAS SIGLAS UTILIZADAS 
 
ICC – Insuficiência Cardíaca Congestiva 
DAC – Doença Arterial Coronariana 
AVE – Acidente Vascular Encefálico 
ABCDE – Assimetria, Borda irregular, Cor variada, Diâmetro > 6 mm, Evolução 
 
REFERÊNCIAS 
Imagens ABCDE – Adaptado de 
<https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/4/43/Melanoma_vs_normal_mole_ABCD_rule_NCI_Visuals_Online.jp
g/768px-Melanoma_vs_normal_mole_ABCD_rule_NCI_Visuals_Online.jpg>, Acesso em 07 de Janeiro de 2017 
 
Imagem da extensão da área do corpo acometida – Disponível em <https://s-media-cache-
ak0.pinimg.com/564x/eb/7c/cd/eb7ccd47c0b3288a2abf7462681c2fad.jpg>, Acesso em 07 de Janeiro de 2017. 
 
FONTE: O autor (2016).  
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5.4.2.4 Análise de concordância entre os especialistas (fase 2) 
 
TABELA 5 - ANÁLISE DE CONCORDÂNCIA ENTRE OS ESPECIALISTAS NA FASE 2 
 # do participante 
Questão 1 2 3 4 5 MÉDIA 
Quanto ao algorítimo inicial que define casos mais graves 
 5 5 5 5 5 5 
Questão 1 - Qual nível de dor que o paciente sente no local da 
lesão? 
 
4 5 5 5 4 4,6 
Questão 2 - Qual nível de prurido (coceira) que o paciente 
sente no local da lesão? 
 
3 5 5 4 5 4,4 
Questão 3 - Existe perda de sensibilidade no local da lesão? 
 3 5 5 5 5 4,6 
Questão 4 - Quanto ao crescimento da lesão ao longo do 
último mês: 
 
5 5 5 5 5 5 
Questão 5 - A lesão apresentada é muito diferente de outras 
marcas presentes na pele? 
 
3 5 5 5 3 4,2 
Questão 6 - A lesão causa algum tipo de limitação em 
atividades laborais ao paciente? 
 
5 5 5 4 3 4,4 
Questão 7 - Há possibilidade de infecção secundária? (Pele 
úmida, ferida exposta, paciente diabético, lesões abrasivas, 
traumas, o ato de coçar as lesões, mordedura de animais ou 
picadas aumentam a chance) 
 
2 5 5 5 1 3,6 
Questão 8 - Quanto a extensão da área acometida 
 5 5 5 5 5 5 
Questão 9 - Quanto ao enrijecimento da lesão 
 2 3 5 5 2 3,4 
Questão 10 - Existe pulsação ou perfusão sanguínea na lesão? 
 2 4 5 5 5 4,2 
Questão 11 - A lesão está mudando de localização ao longo do 
tempo? 
 
2 4 5 5 3 3,8 
Questão 12 - O paciente apresenta febre? 
 5 4 5 5 3 4,4 
Questão 13 - Apresenta secreção, conteúdo líquido, exsudato? 
 5 5 5 5 3 4,6 
Questão 14 - Qual o nível de estresse do paciente atualmente? 
 1 5 5 4 3 3,6 
Questão 15 - Existe crescimento contínuo para fora da pele? 
 4 4 5 5 3 4,2 
Questão 16 - História pregressa de neoplasia na pele? 
 5 5 5 5 3 4,6 
Questão 17 - Tratamento prévio falhou? 
 4 5 5 5 5 4,8 
Questão 18 - Quando surgiu a lesão? 
 4 5 2 3 1 3 
Questão 19 - Regra do ABCDE aplicável apenas para lesões 
hipercrômicas (suspeitas de melanoma) 
 
4 5 5 5 5 4,8 
Questão 20 – Comorbidades 
 2 3 5 5 3 3,6 
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Questão 21 - Quais medicamentos, plantas, chás ou terapias 
complementares está usando ou utilizou nos últimos 7 dias? 
 
5 5 2 3 3 3,6 
Quanto ao escore final, você: 
 2 4 4 3 3 3,2 
MÉDIA TOTAL      4,2 
FONTE: O autor (2016). 
 
5.4.2.5 Feedback da Fase 2 
 
TABELA 6 - FEEDBACK DA FASE 2 - CONTRIBUIÇÕES DOS FARMACÊUTICOS COM 
RESPECTIVA DECISÃO 
# Far  Justificativa Decisão 
1 Nesta fase, minhas sugestões se voltaram a dar maior 
especificidade à ferramenta, de forma que caso um dia 
seja validada com pacientes, não haja perdas na 
determinação da curva ROC. 
- Sobre o nível de stress, não compreendo como um 
sintoma que seja determinante para algum quadro 
clínico dermatológico. 
- Perda de sensibilidade, pulsação e irrigação 
sanguínea. Parecem muito inespecíficos também e com 
pontuações desproporcionais aos possíveis quadros 
clínicos. Um exemplo: uma queimadura superficial, pode 
levar a uma leve perda de sensibilidade. Mas já seria 
pontuada como 100, e somada aos outros itens com 
certeza levaria a um encaminhamento ao médico, 
quando um enfermeiro poderia resolver o problema. 
Poderíamos repensar o escore ou a relevância dessa 
pergunta? 
- Sobre o enrijecimento: linfadenopatias talvez fosse um 
achado externo importante? pergunto porque talvez 
merecesse melhor destaque, e pode dizer mais sobre 
uma investigação médica. Para outras condições 
clínicas não agrega para um quadro em específico, 
apenas soma pontos para encaminhar ao médico. Por 
exemplo, uma dermatite infecciosa, um abcesso etc já 
não estaria bem contemplado em outras perguntas? 
- Possibilidade de infecção secundária: deveria de ser 
dicotômico - sim ou não. 
- item 11: se uma lesão migrou de uma área para outra, 
não seria o suficiente para encaminhar ao médico? será 
que os pontos não estão baixos? Pensei em duas 
situações que exigem avaliação médica: um CA ou uma 
parasitose. 
- Comorbidades: a exemplo do item 7, as comorbidades 
parecem fazer sentido e fechar para um risco 
aumentado de infecção secundaria. Mas, logo ao fim do 
questionário, quando comorbidades agregam pontos 
para encaminhar ao médico, quer dizer que elas de 
certa forma predizem um caso de enfermidade 
dermatológica de relevância para essa ferramenta. 
Apesar de suas limitações, esse artigo em anexo 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27297693) 
sugere que nenhuma dessas comorbidades teria poder 
- Questão sobre o nível de 
estresse foi retirada. 
Acatada; 
- A pontuação das questões 
foi repensada. A perda de 
sensibilidade é importante 
para a detecção de 
possíveis casos de 
hanseníase, sendo assim, 
reformulou-se a pergunta e 
ajustou-se o escore; 
- Devido a dificuldade de 
avaliação relatada pelos 
profissionais de saúde não-
médicos em avaliar a textura 
da lesão, substituiu-se esta 
pergunta pela avaliação de 
linfadenopatias, conforme 
sugerido; 
- Tornar a questão sobre 
possibilidade de infecção 
secundária dicotômica: 
Acatada. 
- Item 11: espera-se que as 
doenças citadas apresentem 
outro sinais e sintomas que 
sejam captados por outras 
perguntas da ferramenta. 
Aumentar a sensibilidade 
desta questão poderia 
encaminhar muitos 
pacientes 
desnecessariamente ao 
médico, pois algumas 
doenças podem aparecer 
em mais de um lugar (tinea, 
escabiose) e serem tomadas 
por algo mais sério; 
- Comorbidades: Acatado; 
- A pontuação final seria 
definida principalmente com 
a participação de médicos 
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de predição para uma situação que demandasse 
tratamento de urgência. Para mim, as comorbidades 
servem para fechar um contexto e um racional, mas não 
precisaria pontuar, assim como os itens 21 e 22 sobre 
Hx de medicamentos. As comorbidades relevantes já 
estão contempladas no item 7. 
- Pontuação final: será que não seria melhor definir os 
cutoffs com casos clínicos (teóricos)? Tentei fazer de 
forma empírica nesse primeiro momento, mas dei uma 
nota baixa porque me senti desconfortável em dizer que 
a pontuação final está correta. Apenas uma sugestão. 
 
dermatologistas. Entretanto, 
não existiu adesão deste 
grupo. Embora a ferramenta 
apresente sensibilidade 
elevada, espera-se que essa 
limitação seja corrigida em 
fases de validação, no 
futuro. Além disso, devido a 
não participação de 
dermatologistas no 
processo, a priori é mais 
seguro para o paciente 
mantermos uma 
sensibilidade elevada.  
 
2 Como farmacêutica, ficaria na dúvida ao pontuar 
enrijecimento da lesão! Favor, experts, avaliar a 
importância desta questão. 
Com relação à febre, penso em ausência ou presença 
(acima de 37,5ºC), deixando somente 2 pontuações.  
Com relação à comorbidades, penso que seria 
importante somente relatar, sem pontuar, pois acredito 
que muitas delas não influenciam no quadro 
dermatológico. Por exemplo: encontramos 
frequentemente pacientes com DAC, HAS, DM, DPOC, 
ICC e Hipotoreoidismo. Neste caso, somaríamos 35 
pontos. Penso que aumentaria muito a nota. Cabe ao 
profissional questionar as comorbidades ao paciente e 
julgar se há ou não relação com a doença 
dermatológica em questão. 
 
- A pergunta foi substituída 
pela avaliação de 
linfadenopatias, que dizem 
mais sobre o quadro clínico 
do paciente. A avaliação da 
textura está presente 
indiretamente em outras 
perguntas; 
- Com relação à pergunta de 
febre, sugestão acatada; 
- Com relação à pontuação 
das comorbidades, sua 
sugestão foi acatada. 
3 As questões 18, 21 e 22, sendo discursivas, agregam 
subjetividade à ferramenta e um profissional pouco 
experiente/ treinado, pode simplesmente ignorá-las e 
considerar apenas o escore quantitativo. Às três 
questões eu atribuiria uma pontuação, ainda que menor 
comparada às demais questões do questionário. No 
caso da questão 18 não entendo que exista um corte 
bem definido para o tempo, sugiro graduar em uma 
escala de 4 ou 5 respostas e atribuir pontuação mínima 
e proporcional. Nos casos das questões 21 e 22, elas 
têm relação uma com a outra: questão 22 - o paciente 
tem alergia a um medicamento X; questão 21 - o 
paciente não usou o medicamento X. Ainda que haja 
incerteza no relato do paciente para questão 21, afinal 
ele pode ter usado uma substância presente em um 
associação e não saber ou ele pode ter alergia a um 
insumo, ao invés de substância ativa; entendo que 
poderia ter uma diferença na pontuação se ele tem 
alergia e usou o medicamento ou se tem alergia e não 
usou o medicamento; o mesmo valendo para plantas, 
alimentos, etc. Ainda que se pontue as questões 18, 21 
e 22, talvez uma parte qualitativa ainda seja 
imprescindível, mas nesse caso eu limitaria a uma 
questão, alertando o profissional para: o paciente tem 
alergia ou usou medicamento prescrito por um médico e 
a lesão tem semelhança com reação adversa? - e nesse 
caso encaminhar para o médico, independente do 
- De fato, estas perguntas 
agregam subjetividade à 
ferramenta. Porém, são 
perguntas importantes para 
a análise global do caso 
clínico, mas muito difíceis de 
serem inseridas em um 
modelo de pontuação. Em 
um futuro trabalho para 
adaptação da ferramenta 
aos meios digitais, sua 
sugestão poderá ser 
repensada, pois nessa 
plataforma é possível 
programar as respostas e 
perguntas, guiando o 
profissional não-médico – o 
que não dá para ser feito no 
papel. Além disso, entende-
se que o sistema de 
pontuação está bem 
sensível, o que supre as 
carências de um profissional 
de saúde não-médico pouco 
treinado para avaliação de 
dados subjetivos. Sendo 
assim, optou-se por deixar 
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escore. Por outro lado, podem existir coincidências, o 
paciente tem alergia, usou o medicamento, mas a lesão 
ser hipercrômica, ou seja, dificilmente teria relação com 
medicamento. Assim, pontuar em 21 e 22 não pode 
automaticamente resultar em encaminhamento médico. 
 
uma parte da ferramenta 
subjetiva. As duas partes da 
ferramenta, a objetiva e a 
subjetiva, foram bem 
definidas na nova versão. 
4 1- Perguntas (Q18, Q21, Q22) muito importantes do 
ponto de vista semiológico. Entretanto achei sem 
propósito para a ferramenta, já que não foram 
associadas à pontuação. *Sei que foi descrito no quadro 
do escore "Para decidir sua conduta, avalie 
criteriosamente tanto a pontuação quanto as 
informações que não geram pontuação.". No entanto 
não há recomendação de como conduzir o caso de 
associação da pontuação + questões subjetivas. Ex. 
"Pontuação moderada + histórico de alergia à 
medicamentos -> Mantenho a conduta de moderada ou 
encaminho?. Por isso a pontuação de 3 para essas 
perguntas na minha avaliação. A sugestão seria 
associar alguma observação no escore de acordo com 
as respostas das questões subjetivas.  
 
- Entende-se as perguntas 
subjetivas são importantes 
para fazer correlação com 
as perguntas objetivas. De 
qualquer forma, a ideia 
inicial é ter um número 
maior de perguntas para 
validação futura – etapa na 
qual as perguntas ainda 
poderão ser refinadas 
através de análises 
estatísticas de desempenho 
e importância. Além disso, a 
ferramenta coleta dados 
importantes também para a 
avaliação médica. Conforme 
sugestão do participante 
número 3, foi acatada a 
sugestão de solicitar o envio 
de uma cópia da ferramenta 
respondida ao médico do 
paciente. 
 
5 Escore final superestimado para algumas questões e 
subestimado para outras - ver sugestões de mudanças. 
Mudanças sugeridas nos 
comentários foram 
acatadas. 
FONTE: O autor (2016). 
 
5.4.2.6 Outros comentários recebidos na fase 2 
 
TABELA 7 -  OUTROS COMENTÁRIOS RECEBIDOS NA FASE 2 COM RESPECTIVA DECISÃO 
# Far Como profissional não-médico, você teria 
alguma outra consideração, sugestão ou 
crítica? 
Decisão 
1 Neste momento, eu penso que do ponto de vista 
teórico a ferramenta parece contemplar 
diferenciados quadros clínico-dermatológicos. No 
entanto, ainda parece ser muito sensível e grande 
para a prática clínica. Espero que com as 
sugestões acima, a ferramenta se torna mais 
simplificada e eficiente (custo/tempo vs 
efetividade) antes de ser validada com pacientes. 
[EDITADA POR CONTER MENSAGEM AO 
AUTOR] 
 
A pontuação final seria definida 
principalmente com a 
participação de médicos 
dermatologistas. Entretanto, não 
existiu adesão deste grupo. 
Embora a ferramenta apresente 
sensibilidade alta, espera-se que 
essa limitação seja corrigida em 
fases de validação, no futuro. 
Além disso, devido a não 
participação de dermatologistas 
no processo, a priori é mais 
seguro para o paciente 
mantermos uma sensibilidade 
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elevada. 
2 Não Nenhuma ação registrada. 
3 Imagino que isso já possa estar previsto na 
construção da ferramenta, mas entendo que 
todas as informações respondidas são 
importantes para o médico, mais do que a 
decisão de encaminhar ou não. Assim, eu 
recomendo alertar o profissional que ao aplicar a 
ferramenta e decidir por encaminhar ao médico, 
encaminhar também uma cópia da ferramenta 
preenchida, ao invés de um encaminhamento 
sucinto, baseado apenas no escore, como muitos 
profissionais médicos e não médicos optam por 
fazer. Afinal, sendo uma ferramenta nova, uma 
pontuação de 151 ou 300 pode não significar 
nada para o médico; e uma vez que o paciente se 
sentiu a vontade em revelar alguns aspectos para 
o profissional que aplicou a ferramenta, o mesmo 
pode não se repetir com o médico e o paciente 
omitir aspectos relevantes para o cuidado. 
 
Acatada. 
4 1- Pontuei as perguntas (Q2, Q6, Q14 ) com 
respostas de valor "4". Acho que questões com 
muitas alternativas dificultam a resposta do 
paciente e avaliação do profissional. Ainda mais 
quando se tratam de sintomas e não sinais. Ex. 
Q2 - Se o paciente pudesse responder através de 
uma escala visual analógica ficaria mais 
fidedigna. 
2- Q.11 - Correção de grafia centímetros.  
3- Adicionar os limites da profissão também no 
escore "0 a 50" 
 
- As questões 2 e 6 já estão com 
um nível de concordância 
elevado. A questão 14, que 
estava com baixa concordância, 
foi eliminada com base na 
sugestão do avaliador 1. Uma 
escala visual analógica pode ser 
utilizada pelo profissional e foi 
inserida na questão de dor. 
- Q.11: Acatada; 
- Adicionar os limites da profissão 
também no escore “0 a 50”: 
acatada. 
 
5 Questão 1 - atribuir score 10 para pouca dor, 
afinal, qualquer lesão pruriginosa, inflamatória, ou 
afins, mesmo que benigna, como acne ou micose, 
estão associadas a "pouca dor", e por fim tudo 
acaba corroborando para um score global alto. 
Questão 5 - A lesão apresentada é muito 
diferente de outras marcas presentes na pele? - 
acho um pouco confuso o texto dessa pergunta, 
acho que seria mais adequado colocar, você já 
teve lesões semelhantes? Até por que a evolução 
aguda e crônica de uma lesão de pele varia... por 
exemplo a pessoa já teve acne, ficou com uma 
cicatriz, mas a lesão atual, é diferente da marca 
existente. 
Questão 6 - atribuir a grande limitação score 
maior, tipo 80 - lesões leves não costumam 
causar limitações. 
Questão 7 - transformar em uma questão 
dicotômica (sim, não), o que seria possibilidade 
moderada? ou tem ou não - score, 0 ou 100. 
Questão 9 - qual a diferença entre uma lesão 
extremamente mole e mole, por que uma pontua 
Questão 1 – Acatada; 
Questão 5 – Acatada. A questão 
5 é mais apropriada para lesões 
hipercrômicas, por isso foi 
mudada de lugar. Agora ela está 
dentro do rastreamento para 
melanomas. Ela também foi 
melhor explicada; 
Questão 6 – Acatada; 
Questão 7 – Acatada; 
Questão 9 – Acatada. Alterada 
para facilitar o preenchimento; 
Questão 11 – Acatada; 
Questão 12 – Acatada; 
Questão 13 – Acatada; 
Questão 14 – Questão removida 
seguindo sugestão de outros 
participantes; 
Questão 15 – Acatada; 
Questão 16 – Acatada; 
Questão 18 – O que impacta 
mais é a taxa de crescimento, 
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e outra não - é necessário incluir definição ou 
exemplificar. 
Questão 11 - se mudou para longe atribuir score 
maior - lesão infecto-contagiosa? 
Questão 12 - para mim deveria ser dicotômica 
(sim - 100, não - 0) 
Questão 13 - diminuir score para 20 (acne), 
herpes simples (labial), afta? 
Questão 14 - estresse intenso 50 pontos  
Questão 15 - o que é crescimento contínuo para 
fora da pele? espinha cresce para fora da pele e 
não é grave - rever escrita, talvez colocar adjetivo 
de dimensão "grande", significativo, ou dar 
exemplo. 
Questão 16 - score 100 para sim 
Questão 18 - precisa quantificar - até 1 semana, 
de uma semana a 1 mes, > 1 mes - cronicidade 
preocupa - micose dura até um mês, cuidado com 
o escore para não superestimar 
Questão 21 - houve troca recente de 
medicamento? E se ele usa medicamento há 3 
anos? 
Questão 22 - tem que por escore, sim - 30, não 0 
que está contemplada na 
ferramenta na avaliação objetiva. 
A pergunta sobre quando a lesão 
surgiu foi introduzida com o 
objetivo de aumentar a qualidade 
da análise, porém criar um 
sistema de pontuação para ela é 
inviável, visto que o dia do 
aparecimento não 
necessariamente é algo 
sugestivo de gravidade por si só; 
Questão 21 – Acatada; 
Questão 22 – A pontuação neste 
caso não seria adequada, pois o 
quadro pode ter relação com a 
alergia ou não. Nesse caso, uma 
análise subjetiva do quadro é 
mais confiável. 
 
FONTE: O autor (2016). 
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5.4.2.7 Ferramenta final 
 
FIGURA 6 - FERRAMENTA FINAL 
FERRAMENTA PARA AVALIAÇÃO DA GRAVIDADE DE LESÕES DERMATOLÓGICAS 
POR PROFISSIONAIS DE SAÚDE-NÃO MÉDICOS 
Instruções: Preencher a ferramenta com base em sinais, sintomas, outros achados da 
história clínica e relato do paciente. Em caso de dúvidas, sempre considerar o pior 
cenário possível, procedendo com o encaminhamento ao médico para avaliação 
diagnóstica e conduta.  
 
ANÁLISE OBJETIVA 
As perguntas abaixo pontuam no escore final 
1. Qual nível de dor que o paciente sente no local da lesão? 
0 
Sem dor 
10 
Pouca dor 
50 
Dor moderada 
70 
Dor intensa 
100 
Pior dor 
que 
 já sentiu 
na vida 
 
2. Qual nível de prurido (coceira) que o paciente sente no local da lesão? 
0 
Sem prurido 
10 
Pouco prurido 
20 
Prurido moderado 
30 
Prurido intenso 
 
3. Existe grande perda de sensibilidade no local da lesão? 
0 
Não  
50 
Sim 
   
4. Quanto ao crescimento da lesão ao longo do último mês: 
0 
Sem crescimento 
10 
Crescimento 
mínimo 
50 
Crescimento 
moderado  
100 
Grande 
crescimento 
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5. A lesão causa algum tipo de limitação em atividades laborais ao paciente? 
0 
Não limita 
20 
Pouca limitação 
30 
Limitação 
moderada 
80 
Grande 
limitação 
100 
Paciente 
totalmente 
limitado 
6. Há possibilidade de infecção secundária? (Pele úmida, ferida exposta, paciente 
diabético, lesões abrasivas, traumas, o ato de coçar as lesões, mordedura de animais 
ou picadas aumentam a chance) 
0 
Possibilidade 
extremamente 
reduzida 
100 
Existe a 
possibilidade 
   
7. Quanto a extensão da área acometida (vide imagem anexa):  
10 
Ponto único 
20 
Acomete de 1% a 
10% do corpo 
30 
Acomete de 
11% a 25% do 
corpo 
80 
Acomete de 
26% a 50% do 
corpo 
100 
Acomete 100% 
do corpo 
8. Os linfonodos perto da lesão estão com tamanho anormal, inchados? 
0 
Sem alterações 
 
50 
Alterações 
presentes 
  
 
  
9. Existe pulsação ou perfusão sanguínea na lesão? 
0 
Não 
20 
Sim  
    
10. A lesão está mudando de localização ao longo do tempo? 
0 
Não 
10 
Lesão mudou 
poucos 
centímetros do 
lugar inicial  
50 
Lesão mudou 
para uma área 
distante da 
inicial  
  
11. O paciente apresenta febre? 
0 
Sem febre 
(abaixo de 37,5° 
C) 
150 
Com Febre 
(acima de 37,5° 
C) 
    
12. Apresenta secreção, conteúdo líquido, exsudato?  
0 
Não 
20 
Sim 
   
13. Existe crescimento contínuo (sem parar) para fora da pele? 
0 
Não 
20 
Sim 
   
14. História pregressa de neoplasia na pele? 
0 
Não 
100 
Sim 
   
15. Tratamento prévio falhou?    
0 
Não realizado 
tratamento 
prévio 
50 
Tratamento 
prévio falhou 
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16. Regra do ABCDE aplicável apenas para lesões hipercrômicas (suspeitas de 
melanoma) 
Considerar 50 pontos para cada resposta SIM 
- Assimetria? SIM NÃO  
- Borda indefinida? SIM NÃO  
- Cor variada na mesma lesão? SIM NÃO  
- É maior que 6mm? SIM NÃO  
- Evolução relatada ou constatada? SIM NÃO  
 
17. Compare a lesão com outras pintas que o paciente tem na pele.  
A lesão avaliada é muito diferente delas? 
0 
Sem diferenças 
10 
Pouca 
diferença 
20 
Diferença moderada 
30 
Grande 
diferença 
 
  
ANÁLISE SUBJETIVA 
As perguntas abaixo não pontuam no escore final, porém ajudam a guiar a melhor 
decisão clínica. 
18. Comorbidades 
Análise subjetiva (não pontuam) 
(  ) Hipertensão (  ) ICC/DAC (  ) Hipotireoidismo   
(  ) Desordem vascular (  ) Anemias (  ) DPOC/Asma   
(  ) AVE (  ) Ansiedade (  ) Abuso de substâncias   
(  ) Coagulopatia (  ) Depressão (  ) Obesidade   
(  ) Insuficiência renal (  ) Diabetes (  ) Artrite reumática   
19. Quando surgiu a lesão?  
 
_____________________________________________________________________ 
20. Quais medicamentos, plantas, chás ou terapias complementares está usando ou 
utilizou nos últimos 7 dias? Houve troca recente de algum medicamento de uso 
contínuo? 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
21. Possui histórico de alergia a medicamentos, alimentos, produtos em geral, plantas 
ou outros? 
(   ) Não 
(   ) Sim. Qual(is)? _____________________________________________________ 
 
  
83 
 
QUAL PROCEDIMENTO ADOTAR?  
Para decidir sua conduta, avalie criteriosamente tanto a 
 pontuação quanto as informações que não geram pontuação. 
0 a 50 Lesão provavelmente benigna. Se necessário, recomendar um medicamento 
isento de prescrição médica, dentro dos limites de sua profissão. 
51 a 150 Lesão com sinais de alerta. Se for o caso, iniciar tratamento com medicamento 
isento de prescrição médica, dentro dos limites de sua profissão. Recomendar 
retorno do paciente dentro de 1 mês e reaplicar o questionário. 
151 
ou mais 
Encaminhar ao médico dermatologista para diagnóstico e conduta. 
Em caso de encaminhamento, encaminhe uma cópia desta ferramenta ao médico. 
 
    Extensão da área do corpo acometida 
 
GLOSSÁRIO DAS SIGLAS UTILIZADAS 
 
ICC – Insuficiência Cardíaca Congestiva 
DAC – Doença Arterial Coronariana 
AVE – Acidente Vascular Encefálico 
ABCDE – Assimetria, Borda irregular, Cor 
variada, Diâmetro > 6 mm, Evolução
 
 
REFERÊNCIAS 
Imagens ABCDE – Adaptado de 
<https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/4/43/Melanoma_vs_normal_mole_ABCD_rule_NCI_Visuals_Online.jp
g/768px-Melanoma_vs_normal_mole_ABCD_rule_NCI_Visuals_Online.jpg>, Acesso em 07 de Janeiro de 2017. 
 
Imagem da extensão da área do corpo acometida – Disponível em <https://s-media-cache-
ak0.pinimg.com/564x/eb/7c/cd/eb7ccd47c0b3288a2abf7462681c2fad.jpg>, Acesso em 07 de Janeiro de 2017. 
 
Imagem da escala da dor- Adaptada de <http://www.henriquecarneiro.com.br/wp-content/uploads/2011/04/regua_dor1.jpg>, 
Acesso em 22 de Janeiro de 2017. 
 
FONTE: O autor (2016). 
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5.4.2.8 Análise final da concordância entre os especialistas 
 
TABELA 8 - ANÁLISE FINAL DA CONCORDÂNCIA ENTRE OS ESPECIALISTAS ACERCA DA 
FERRAMENTA FINAL 
 # do participante 
 
Questão 1 2 3 4 5 MÉDIA 
Questão 1 - Qual nível de dor que o paciente 
sente no local da lesão? 
 
4 5 5 5 5 4,8 
Questão 2 - Qual nível de prurido (coceira) 
que o paciente sente no local da lesão? 
 
5 4 5 5 3 4,4 
Questão 3 - Existe perda de sensibilidade no 
local da lesão? 
 
5 4 4 5 5 4,6 
Questão 4 - Quanto ao crescimento da lesão 
ao longo do último mês: 
 
5 4 4 4 4 4,2 
Questão 5 - A lesão causa algum tipo de 
limitação em atividades laborais ao 
paciente? 
 
5 4 3 4 2 3,6 
Questão 6 - Há possibilidade de infecção 
secundária? (Pele úmida, ferida exposta, 
paciente diabético, lesões abrasivas, 
traumas, o ato de coçar as lesões, 
mordedura de animais ou picadas 
aumentam a chance) 
 
5 5 4 5 5 4,8 
Questão 7 - Quanto a extensão da área 
acometida (vide imagem anexa): 
  
5 5 5 5 4 4,8 
Questão 8 - Os linfonodos perto da lesão 
estão com tamanho anormal, inchados? 
 
5 4 5 5 5 4,8 
Questão 9 - Existe pulsação ou perfusão 
sanguínea na lesão? 5 4 5 5 5 4,8 
 
Questão 10 - A lesão está mudando de 
localização ao longo do tempo? 
5 5 4 5 4 4,6 
 
Questão 11 - O paciente apresenta febre? 5 5 4 5 5 4,8 
 
Questão 12 - Apresenta secreção, conteúdo 
líquido, exsudato? 
5 5 5 5 4 4,8 
 
Questão 13 - Existe crescimento contínuo 
(sem parar) para fora da pele? 
5 4 4 5 4 4,4 
 
Questão 14 - História pregressa de 
neoplasia na pele? 
5 5 5 5 5 5 
 
Questão 15 - Tratamento prévio falhou? 5 5 5 4 4 4,6 
 
Questão 16 - Regra do ABCDE aplicável 
apenas para lesões hipercrômicas 
5 5 5 5 5 5 
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(suspeitas de melanoma) 
 
Questão 17 - Compare a lesão com outras 
pintas que o paciente tem na pele. A lesão 
avaliada é muito diferente delas? 
5 5 5 5 1 4,2 
 
Questão 18 - Comorbidades 4 5 5 4 5 4,6 
 
Questão 19 - Quando surgiu a lesão?  4 5 5 4 5 4,6 
 
Questão 20 - Quais medicamentos, plantas, 
chás ou terapias complementares está 
usando ou utilizou nos últimos 7 dias? 
Houve troca recente de algum medicamento 
de uso contínuo? 
4 5 5 4 5 4,6 
 
Questão 21 - Possui histórico de alergia a 
medicamentos, alimentos, produtos em 
geral, plantas ou outros? 
4 5 5 4 5 4,6 
 
Quanto ao escore final, você: 4 4 4 4 2 3,6 
 
MÉDIA TOTAL      4,6 
FONTE: O autor (2016). 
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6 DISCUSSÃO 
 
6.1 Doenças dermatológicas contempladas 
 
Foram identificadas ferramentas destinadas a uma ampla gama de doenças 
dermatológicas, isso é condizente com a alta incidência dessas condições e seu 
impacto na saúde global de um indivíduo. A epidemiologia desses agravos pode 
confirmar a necessidade de ferramentas que auxiliem na triagem e gestão de 
condições dermatológicas por profissionais de saúde, especialmente aqueles da 
atenção primária, sejam eles médicos ou não-médicos. 
Dermatites representam o agravo com o maior número de ferramentas 
desenvolvidas, seguida pelo melanoma. É provável que a gravidade do melanoma 
possa ter impulsionado o desenvolvimento de ferramentas para auxiliar em seu 
rastreamento e diagnóstico, visto que esta doença apresenta impacto importante em 
morbimortalidade para os pacientes e custos para os sistemas de saúde (BENTZEN 
et al., 2013; CORNISH et al., 2009; GUY et al., 2015; GUY; EKWUEME, 2011; 
HOLTERHUES et al., 2011; VALLEJO-TORRES et al., 2014). Além disso, ao 
comparar as incidências de cânceres potencialmente preveníveis nos EUA, nota-se 
que a incidência do melanoma tem aumentado mais rapidamente (KOHLER et al., 
2015). A incidência deste agravo também tem aumentado mundialmente: em 1990, 
a incidência era de 2,3 e 2,2/100.000 pessoas, respectivamente entre homens e 
mulheres; em 2008, a incidência aumentou para 3,1 e 2,8/100.000 pessoas, 
respectivamente entre homens e mulheres (FERLAY et al., 2010; PARKIN; PISANI; 
FERLAY, 1999). As dermatites, por outro lado, podem ser causadas por diversas 
razões, possuem uma prevalência elevada em todo o mundo e o diagnóstico 
diferencial nem sempre é simples (ASHER et al., 2006; GALASSI et al., 2006; HORII 
et al., 2007; MOHAMMEDAMIN et al., 2006; PACE; DICKINSON; STATON, 2004) – 
situações que podem ter impulsionado a criação de instrumentos que auxiliem na 
rotina de pacientes e profissionais de saúde. 
 
6.2 Objetivo geral das ferramentas 
 
Esta revisão sistemática, inédita dentro do objetivo proposto, trouxe 
resultados que merecem atenção. Primeiramente, a maior parte das ferramentas 
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disponíveis na área da dermatologia são destinadas para auxiliar no rastreamento 
ou diagnóstico de doenças de agravos da pele. Isso já era esperado, pois é muito 
comum encontrar protocolos, diretrizes ou recomendações criados na tentativa de 
padronizar a atividade médica, diminuindo erros e promovendo um diagnóstico de 
qualidade. Além disso, o número limitado e insuficiente de dermatologistas, na 
maioria das regiões do Brasil, e no mundo reiteram a necessidade de ferramentas 
que simplifiquem a triagem e o diagnóstico das condições dermatológicas de menor 
gravidade – para a gestão na atenção primária, e também daquelas com gravidade 
presumida, para a priorização de uso de recursos e consultas especializadas. 
As ferramentas de acompanhamento se destacam para doenças que afetam 
os indivíduos por um período longo de tempo, ou de caráter recorrente, como acne, 
lúpus, dermatite atópica e psoríase. De fato, esses instrumentos podem facilitar no 
seguimento da condição, criando subsídios objetivos para avaliação da resposta 
terapêutica e tomada de decisão. Lembrando que esse tipo de instrumento é 
extremamente importante do ponto de vista de saúde pública pois permite a 
estratificação objetiva de gravidade e de resposta terapêutica, o que ajuda no 
direcionamento das diretrizes clínicas vigentes. Por exemplo, um paciente com 
psoríase leve, com acometimento de região limitada, e boa resposta terapêutica a 
um corticosteroide tópico, não deverá receber a prescrição de um anticorpo 
monoclonal, considerado como última linha de tratamento. 
 
6.3 Importância deste mapeamento 
 
Esta revisão sistemática traz um panorama geral de ferramentas disponíveis 
para auxiliar no rastreamento, diagnóstico e acompanhamento de diversas doenças 
de pele. Seu impacto clínico é evidente, ao passo que  através dos resultados 
obtidos é possível nortear profissionais de saúde e pesquisadores quanto a 
identificação de ferramentas com aplicabilidade prática, nos diferentes níveis de 
atenção a saúde e para diferentes condições clínicas. Tal situação apresenta 
potencial para melhorar o cuidado e gestão de condições dermatológicas, 
apresentando indiretamente impacto positivo em desfechos clínicos e humanísticos 
do paciente. Ademais, a facilitação do acesso à estas ferramentas aumenta a 
chance de uso e padronização de processos de cuidado em saúde.  
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Destacamos que, através deste trabalho, foi possível identificar áreas que 
ainda podem ser exploradas por pesquisas futuras, inclusive embasando, por 
exemplo, a criação de ferramentas destinadas aos profissionais de saúde não-
médicos, a fim de rastrear, avaliar, estratificar a gravidade e acompanhar as 
doenças dermatológicas apresentadas por seus pacientes. 
 
6.4 Ferramentas para não-médicos 
 
Ainda que a definição quantitativa relativa ao público alvo tenha se revelado 
complexa, devido aos motivos elucidados nos resultados deste trabalho, muitos 
trabalhos chamaram a atenção por abrirem a possibilidade de uso tanto para 
profissionais de saúde não-médicos, quanto para pacientes em geral – leigos, sem 
nenhum treinamento em saúde. Isso evidencia que ferramentas podem trazer ótimos 
resultados se projetadas e validadas para serem utilizadas por outras pessoas além 
de médicos. Essa característica é importante, pois pode contribuir para o aumento 
do número de diagnósticos e facilitar o acompanhamento das doenças de pele. 
Essas ferramentas também têm potencial de reduzir o número de encaminhamentos 
desnecessários aos dermatologistas, desafogando os sistemas de saúde e fazendo 
um melhor uso dos escassos profissionais existentes. 
É provável que o protagonismo do enfermeiro como profissional de saúde 
não-médico mais escolhido para administrar ferramentas aos pacientes aconteceu 
devido ao intenso contato com o paciente que este profissional possui quando 
desempenha suas funções, e a sua ampla disponibilidade em todos os níveis de 
atenção a saúde, cenário diferente do encontrado em outras profissões.  
 
6.5 Desenvolvimento da ferramenta  
 
6.5.1 Proposta inicial 
 
Como ponto de partida para a criação de uma ferramenta para rastreamento 
de lesões de pele graves por profissionais de saúde não-médicos, uma ferramenta 
“piloto” foi desenvolvida, através das questões pontuadas como importantes na 
revisão sistemática conduzida (etapa 1 do trabalho), e da experiência clínica dos 
colaboradores envolvidos no processo inicial, conforme citado no capítulo de 
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métodos. A partir deste ponto, o método Delphi funcionou para refinar a ferramenta 
com base na opinião de outros especialistas.  
Diferente de outras ferramentas disponíveis na literatura, o instrumento 
proposto neste trabalho não foca em uma doença específica. Isso, ao longo do 
desenvolvimento inicial, se mostrou uma característica desafiadora. Ao criar uma 
ferramenta para uma doença específica (por exemplo, uma ferramenta apenas para 
acne, ou apenas para dermatite), o pesquisador pode focar na análise dos sinais e 
sintomas específicos para aquela condição, garantindo uma análise profunda e 
completa de todos os aspectos do agravo, situação que nem sempre é possível em 
uma ferramenta “geral”. Em contrapartida, uma ferramenta holística/generalista, não 
pode focar em sinais e sintomas específicos de apenas uma condição, mas deve ser 
desenvolvida para rastrear a maior quantidade possível de doenças. Mesmo que 
com especificidade limitada, uma ferramenta como a proposta por este trabalho 
apresenta sensibilidade adequada para a triagem de casos que necessitam 
encaminhamento médico – objetivo do trabalho. Dessa forma, destacamos que o 
instrumento proposto não tem por objetivo o diagnóstico de uma condição específica 
ou outra (o que dependerá do feeling clínico e da anamnese desenvolvida pelo 
profissional de saúde), mas sim a identificação de sinais de gravidade, para um 
encaminhamento dermatológico racional. 
Durante o processo de elaboração, algumas ideias iniciais não puderam ser 
implementadas. Uma dessas ideias foi uma ferramenta baseada nas lesões 
elementares primárias e secundárias da pele, como, por exemplo, máculas, pápulas, 
placas, nódulos, pústulas, vesículas, bolhas, descamações, crostas, erosões, 
fissuras, atrofia, úlceras e cicatrizes. Entretanto, esta proposta se mostrou infrutífera, 
pois aumentavam muito a complexidade da ferramenta – como cada doença é 
constituída por um conjunto diferente de lesões elementares, o instrumento criado 
ficou demasiadamente grande, o que o tornou inviável para uso em formulário de 
papel, e para uso no ambiente de trabalho sem necessidades de alterações na 
infraestrutura (como instalação de computadores). Além disso, a ferramenta iria 
demandar muito tempo do profissional de saúde para ser preenchida, também 
inviabilizando o seu uso. Talvez, uma ferramenta que avalie a fundo estes sinais e 
sintomas seja mais apropriada para outro tipo de plataforma, como a digital (seja 
para Internet, aplicativo para celular ou programa para computador), onde o 
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preenchimento da ferramenta seria mais fácil e rápido, facilitando a experiência do 
usuário.  
Todos estes fatores foram levados em consideração pelos pesquisadores 
que se reuniram para desenvolver o piloto. Optamos pois por um instrumento mais 
simples, focado em sinais e sintomas mais gerais e menos específicos, indicativos 
de gravidade, presentes em diversas doenças de pele, garantindo a simplicidade da 
proposta.  
Durante o desenvolvimento do protótipo, não houve restrições quanto ao 
número de perguntas ou o tipo de perguntas. Esta política de abertura deu liberdade 
para a sugestão de quantas perguntas fossem necessárias, visto que elas seriam 
analisadas a posteriori pelos especialistas convidados para o método Delphi.  
 
6.5.2 Método Delphi 
 
A primeira versão da ferramenta continha 18 questões. Como forma de triar 
os pacientes mais graves logo no início da aplicação, foi proposto que o instrumento 
fosse iniciado com um algorítimo que já encaminhasse ao médico casos graves que 
sob nenhuma circunstância poderiam ser geridos por profissionais de saúde não-
médicos. Esses casos focam basicamente nos riscos iminentes à vida, como em 
respostas anafiláticas, em pacientes de grupos muito vulneráveis, como os 
imunocomprometidos, e a condições que necessitem de procedimentos médicos, 
como drenagem, suturas, intervenção cirúrgica ou outro. 
Em um primeiro momento, um escore foi atribuído conforme a avaliação 
clínica dos profissionais que propuseram o protótipo da ferramenta. A ideia inicial é 
que o escore pudesse ser refinado através da opinião dos especialistas, em especial 
os dermatologistas. Eles seriam os grandes protagonistas na definição do peso que 
cada questão iria ter na pontuação final. Porém, com ausência da adesão desses 
profissionais à pesquisa, a definição destes parâmetros pode ter sido impactada. 
Dessa forma, recomendações dadas por profissionais de saúde não-médicos foram 
levadas em consideração. De um modo geral, optou-se por manter desde o início 
uma ferramenta com uma alta sensibilidade, até correção através de validação 
futura com pacientes. A alta sensibilidade gerada pelo escore promove uma maior 
segurança do paciente. 
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Na primeira etapa do Delphi, os profissionais tiveram grande abertura para 
sugerir modificações na ferramenta. Estas sugestões foram acatadas na maioria das 
vezes, desde que não entrassem em conflito ou inviabilizassem a ferramenta. 
Sugestões de inclusão de diversas perguntas foram feitas nesta fase, como a 
avaliação de tentativas de tratamento prévio, história de uso de medicamentos, 
avaliação de quando a lesão surgiu, e histórico de alergias. Enquanto alguns 
farmacêuticos se preocuparam com a história de medicação, os enfermeiros 
visualizaram a carência de uma pergunta relativa a avaliação da lesão: a presença 
ou ausência de exsudato ou líquidos na lesões. 
Uma alteração significante no algorítimo inicial também foi proposta. Um 
farmacêutico identificou que a indicação de encaminhamento médico imediato para 
pacientes que relatam história pregressa de câncer em qualquer parte do corpo seria 
extremamente sensível – e que a simples constatação da história pregressa dessa 
condição não necessariamente pode ter relação com o aparecimento da doença 
atual. Dessa forma, esta questão foi removida do algorítimo inicial, e introduzida de 
uma forma mais específica nas perguntas – dessa vez, a análise focou apenas em 
história pregressa de câncer de pele. Como na nova versão a pergunta irá pontuar, 
espera-se que com a soma dos valores referentes aos outros sinais e sintomas o 
paciente com alguma lesão maligna indicativa de recidiva de câncer seja 
encaminhado ao médico, mas que sejam evitados encaminhamentos 
desnecessários. 
Uma segunda alteração no algorítimo inicial foi feita quanto a avaliação de 
reações anafiláticas. A priori, o texto estava redigido como “Há sinais de reação 
anafilática (angioedema, fechamento de glote, respiração curta, urticária difusa)?”, 
mas passou para a seguinte redação “Há sinais de reação anafilática (angioedema, 
fechamento de glote, respiração curta, lesões bolhosas, rash difuso)”. A introdução 
dos novos termos foi feita para detalhar melhor os sinais e sintomas de uma reação 
anafilática, evitando confusão do usuário da ferramenta. Além disso, uma nova 
conduta foi criada para estes casos: urgência médica. Estes pacientes não podem 
simplesmente esperar o procedimento habitual de encaminhamento ao médico, visto 
que são pacientes com risco iminente à vida. Para estes casos, o ideal é o 
acionamento do serviço de urgência. Sendo assim, a especificação mais clara 
evitará delongas no atendimento do paciente. 
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Uma pergunta em especial foi removida, relacionada a avaliação da 
espessura da lesão, pois os participantes do método Delphi relataram que se 
sentiriam inseguros ao respondê-la. De fato, este seria um parâmetro que iria 
demandar um bom conhecimento prévio do profissional para ser executado, e ainda 
assim seria extremamente subjetivo, com uma provável ampla variação entre os 
usuários. Dessa forma, optou-se por excluir esta questão.  
Diversas modificações foram propostas nesta etapa, sendo que a maioria 
delas foram relativas a usabilidade da ferramenta. Por exemplo, as opções de 
resposta para a pergunta que avalia o crescimento da lesão eram em porcentagem. 
Porém, os especialistas identificaram que seria difícil o acompanhamento do 
paciente com esse parâmetro. Dessa forma, uma nova redação foi proposta para a 
pergunta, que passou a contar com os termos “sem crescimento”, “crescimento 
mínimo”, “crescimento moderado” e “grande crescimento”.  
Além disso, um dos participantes sugeriu mudanças na pergunta que avalia 
limitações causadas pela doença ao paciente. Segundo o participante, o “termo 
limitação parecia muito sensível”, o que, de fato, é verdade. Entretanto, considerou-
se que esta era uma pergunta importante na avaliação global do quadro clínico 
apresentado pelo paciente. Como tentativa de reduzir a grande sensibilidade, 
introduziu-se o termo “atividades laborais”. Um paciente que está com problemas no 
trabalho, sem sombra de dúvidas, está tendo um grande impacto na qualidade de 
vida, e isto merece atenção especial – que deve refletir no aumento da pontuação na 
ferramenta.  
Dentre as mudanças de maior impacto, a inclusão de imagens reais de 
melanomas também foi introduzida para exemplificar as perguntas de avaliação de 
lesões hipercrômicas. A regra ABCDE – sigla para assimetria, borda irregular, cores 
variadas, diâmetro maior que 6 mm e evolução –,  amplamente discutida na 
literatura e presente na revisão sistemática realizada neste trabalho (PEUVREL et 
al., 2009; TSAO et al., 2015), se torna ainda mais fácil de ser visualizada através de 
imagens, conforme aconselhado por um participante do painel. 
Outra sugestão dos participantes foi a redução da sensibilidade da 
ferramenta. Realmente a ferramenta como foi criada inicialmente estava muito 
sensível, e tentou-se amenizar este problema alterando a pontuação de alguns itens 
e aumentando a pontuação do escore final. Entretanto, como já mencionado, devido 
a recusa da participação de dermatologistas no processo, optou-se por manter a 
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ferramenta mais sensível. Ao tentar diminuir demais a sensibilidade da ferramenta, 
ela poderia se tornar pouco segura, pois poderia deixar de encaminhar algum 
paciente com lesão grave ao médico. Em um primeiro momento, é preferível que a 
ferramenta encaminhe casos desnecessários ao médico, do que deixe de 
encaminhar um caso grave. Espera-se que a alta sensibilidade seja corrigida em 
uma futura validação da ferramenta com pacientes reais.  
Posteriormente as melhorias realizadas no instrumento na primeira fase, 
iniciou-se a segunda etapa do Delphi. Após receberem o feedback da primeira etapa 
e a ferramenta melhorada, os participantes responderam o quanto concordavam 
com cada item da ferramenta. Nesta etapa, conforme descrito na metodologia, eles 
tiveram a liberdade de ler a opinião dada por outros especialistas (que 
permaneceram anônimos) através do feedback, e de repensarem as próprias 
respostas. Além disso, no final da avaliação de concordância, todos eles puderam 
justificar as notas dadas e realizar outros comentários que julgassem pertinentes, 
seja para propor novas melhorias ou para manter a opinião previamente dada na 
primeira fase. 
A avaliação foi de 1 a 5, sendo 1 “discordo totalmente” e 5 “concordo 
totalmente”. Conforme pode ser observado nos resultados deste trabalho, o 
consenso entre os especialistas foi obtido já na segunda fase do Delphi para todos 
os itens, visto que nenhuma nota média inferior a 3 foi registrada. Dessa forma, 
acredita-se que a ferramenta teve uma grande aceitabilidade entre os participantes, 
que mesmo sugerindo mudanças, concordaram com a proposta global do 
instrumento. As alterações nesta fase foram baseadas não apenas nas justificativas 
dadas pelos participantes, mas também na nota de concordância com os itens. 
Dessa forma, optou-se por não fazer alterações bruscas em itens com uma 
concordância alta já estabelecida.  
A pergunta com a menor nota média foi “Quando surgiu a lesão?”, que 
recebeu nota 3. Para alguns participantes, essa pergunta deveria ser classificada 
como objetiva, e pontuar no escore final da ferramenta. Entretanto, essa opção se 
mostrou inviável por algumas razões: primeiro, a taxa de crescimento tem um 
impacto clínico mais relevante, e já estava contemplada na ferramenta na avaliação 
objetiva; segundo, o dia do aparecimento não é necessariamente algo sugestivo de 
gravidade por si só, e um escore ficaria confuso. Sendo assim, manteve-se a 
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pergunta com seu caráter subjetivo, na expectativa de aumentar a qualidade da 
análise clínica. 
Nesta etapa também houve sugestão de exclusão de uma pergunta. Alguns 
participantes julgaram que a avaliação do nível de estresse do paciente teria pouca 
correlação com doenças dermatológicas. Sendo assim, procedeu-se com a exclusão 
deste item. Além desta, a pergunta relativa ao enrijecimento da lesão também foi 
removida, visto que os profissionais acharam que haveria dificuldade na análise 
deste sinal. Esta pergunta, então, foi substituída pela presença de linfadenopatias, 
que é capaz de triar casos mais graves de doenças infectocontagiosas e câncer. 
A resposta da pergunta sobre possibilidade de infecção secundária foi 
modificada para ficar dicotômica, ou seja, sim ou não. Na maneira antiga que estava 
redigida, ela tornaria a análise complicada, visto que, embora seja fácil definir um 
caso com alta probabilidade de evolução para uma infecção secundária, não é fácil 
distinguir entre possibilidade baixa ou moderada. A dúvida complicaria a resposta do 
item. O mesmo aconteceu com a pergunta que avalia febre, que segundo os 
participantes também deveria ser dicotômica. 
Nesta etapa, também eliminou-se a contagem de pontuação para as 
comorbidades. Conforme levantado por um participante do método Delphi deste 
trabalho, quando “comorbidades agregam pontos para encaminhar ao médico, quer 
dizer que elas de certa forma predizem um caso de enfermidade dermatológica de 
relevância para essa ferramenta”, entretanto, a literatura científica (ALPALHÃO et 
al., 2016) mostra que nenhuma das comorbidades descritas “teria poder de predição 
para uma situação que demandasse tratamento de urgência”. De fato, a correlação 
estava equivocada e foi ajustada. Dessa forma, as comorbidades passaram a ser 
consideradas na seção de avaliação subjetiva proposta pelo instrumento.  
Existiu, por parte de um participante, a recomendação da diminuição da 
subjetividade do instrumento. Por outro lado, percebeu-se que seria extremamente 
complicado o desenvolvimento de um instrumento que não contemplasse a análise 
subjetiva. Muitos dados da história clínica do paciente não podem ser adaptados 
para um sistema de pontuação, mas são indispensáveis para uma análise integral 
do doente. Considerando este fato, optou-se por manter questões subjetivas, e 
delinear claramente as seções da ferramenta. O ponto negativo é que, de certa 
forma, profissionais menos capacitados terão certa dificuldade de correlacionar os 
dados subjetivos com os objetivos. Porém, considera-se que mesmo falhando na 
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análise subjetiva, o paciente ainda estaria seguro dentro da análise objetiva 
proposta, o que não traria consequências de grande impacto no resultado final. É 
interessante notar que, por vezes, as ideias levantadas durante o processo acabam 
por aumentar a segurança da ferramenta. Um participante sugeriu que uma cópia da 
ferramenta fosse encaminhada ao médico, sugestão que foi inserida logo abaixo da 
conduta relativa a cada pontuação obtida. Esta sugestão pode reduzir o impacto de 
uma análise subjetiva deficiente, visto que o médico terá acesso ao descritivo 
presente na ferramenta. 
Por fim, alguns participantes sugeriram novas pontuações para o escore, 
que foram, em sua maioria, acatadas. Após as melhorias propostas, a ferramenta foi 
novamente enviada aos participantes, junto com o feedback da fase 2, para a 
terceira e última etapa do Delphi. Como as questões já obtiveram o nível de 
concordância esperado na segunda fase da metodologia, a terceira fase foi marcada 
como última, e conduzida apenas para garantir que as novas alterações ainda 
estariam com um alto nível de concordância. Entretanto, nesta fase, os participantes 
apenas avaliaram a concordância, sem abertura para novas propostas. 
Em sua versão final, a ferramenta obteve um alto consenso entre os 
especialistas convidados, com uma média geral de 4,6 pontos. Esse valor, maior do 
que o valor da média geral obtido na segunda etapa (4,2), indica não só que a 
ferramenta foi melhorada entre as duas etapas, mas também que o método Delphi 
foi adequado como meio de obtenção de consenso. Mesmo assim, é importante 
destacar que essa nota poderia ser ainda maior se não fosse a presença de três 
outliers na avaliação de concordância do participante número 5: embora tenha dado 
nota máxima para praticamente todos os itens da ferramenta, ele deu notas abaixo 
de 3 pontos para 3 itens da ferramenta (Questão 5 – A lesão causa algum tipo de 
limitação em atividades laborais ao paciente?; Questão 17 – Compare a lesão com 
outras pintas que o paciente tem na pele. A lesão avaliada é muito diferente delas?; 
e para o escore final). De qualquer forma, esses outliers não comprometeram a 
obtenção do consenso e a finalização da ferramenta. 
Ao todo, a ferramenta final apresenta 1 algorítimo inicial e 21 itens, que 
contemplam tanto uma análise objetiva quando subjetiva do paciente. A menor 
concordância registrada foi 3,6 em dois itens, “A lesão causa algum tipo de limitação 
em atividades laborais ao paciente?” e quanto ao escore final – a primeira pela 
dificuldade de inserir uma maior especificação sobre a limitação e a segunda pela 
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alta sensibilidade do escore, já mencionada. Ainda assim, a concordância está 
acima da meta estabelecida de 3 pontos. Nenhum outro item recebeu nota inferior a 
4,2. 
Por fim, verifica-se que o Delphi também serviu para evidenciar que, embora 
muitas melhorias ou alterações tenham sido propostas pelos participantes do painel, 
é evidente que todos eles acharam a ferramenta relevante, independente do local de 
atuação de cada um. Acredita-se que, após a validação com pacientes reais, esta 
ferramenta ganhará espaço, principalmente no atendimento primário e em serviços 
públicos, onde a demanda por médicos dermatologistas é alta e a oferta é baixa. 
 
6.5.3 Validação futura 
 
A validação interna e externa da ferramenta proposta não pôde ser realizada 
nesse trabalho, visto a limitação de tempo para o seu desenvolvimento durante o 
mestrado. Acreditamos que esse seja um trabalho relevante para pesquisas futuras. 
 
6.6 Limitações 
 
Devido ao número alto de ferramentas encontradas, nosso trabalho não 
julgou sobre a eficácia de cada ferramenta, nem discorreu sobre a sensibilidade e 
especificidade de cada uma delas. Sendo assim, sugerimos que profissionais 
interessados em utilizar algum desses instrumentos na prática clínica ou pesquisa 
avaliem os pros e os contras de cada ferramenta antes de sua implementação. 
Como não houve limitação quanto as doenças de pele, e não era possível 
prever o que iríamos encontrar, foi necessário utilizar termos abrangentes na 
estratégia de busca. Entretanto, muitas ferramentas são reportadas na literatura 
científica apenas pelo seu nome, que é um termo muito específico e pode 
comprometer a localização do artigo. Para minimizar esta limitação, uma ampla 
busca manual em referências foi conduzida, garantindo a inclusão das ferramentas. 
Por fim, a ausência da participação dos dermatologistas no método Delphi, 
de certo, causa algum impacto na ferramenta final. Porém, acredita-se que essa 
limitação será compensada durante estudos futuros de validação da ferramenta com 
pacientes reais, onde ela será melhorada ainda mais com base em dados 
estatísticos.  
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7 CONCLUSÕES 
 
Através da revisão sistemática proposta, foi possível mapear ferramentas 
disponíveis em dermatologia. Através dos resultados obtidos, foi possível identificar  
a existência de diversas ferramentas na literatura científica para auxiliar no 
diagnóstico, rastreamento ou acompanhamento de doenças de pele. Essas 
ferramentas identificadas foram desenvolvidas para serem utilizadas com um ótimo 
desempenho não apenas por médicos, mas também por não-médicos, sejam eles 
profissionais de saúde ou leigos.  
É importante destacar que as informações obtidas na revisão sistemática 
podem servir de subsídio para novas pesquisas de criação de instrumentos na área 
da dermatologia, independentemente do público alvo, principalmente para aquelas 
doenças com carência de instrumentos disponíveis. Além disso, a revisão 
sistemática não identificou nenhuma ferramenta desenvolvida para profissionais de 
saúde não-médicos com o objetivo de auxiliar na triagem de pacientes com 
diferentes lesões de pele, o que comprova o caráter inovador deste trabalho. 
A análise qualitativa realizada nos achados da revisão sistemática foi 
essencial para o desenvolvimento do protótipo inicial da nova ferramenta. Com base 
nisso, foi possível obter consenso entre especialistas da área rapidamente, visto que 
o protótipo inicial contou com estratégias previamente utilizadas na literatura e as 
suas deficiências foram, por consequência, resolvidas em poucas rodadas do 
método Delphi. Dessa forma, é possível dizer que o instrumento final desenvolvido 
alcançou um excelente nível de consenso entre os especialistas convidados para 
participar do painel – indicando que contém os itens necessários para uma avaliação 
confiável das lesões de pele do paciente. 
A validação interna e externa da ferramenta com pacientes reais é algo 
necessário para suprir as limitações deste trabalho, principalmente em relação a alta 
sensibilidade e a não adesão dos dermatologistas no processo de desenvolvimento. 
Destaca-se que, a priori, a alta sensibilidade não é uma característica ruim, visto que 
ela diminui a chance de pacientes mais graves não serem encaminhados ao médico. 
Dessa forma, conclui-se que a ferramenta desenvolvida tem potencial para 
rastreamento e de agravos da pele por profissionais de saúde não-médicos.  
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médicos sobre a lepra, não se aplica para rastreamento 
ou diagnóstico da condição. 
27 Cho, S. I.  et al 2014 
Use of S-LANSS, a tool for screening 
neuropathic pain, for predicting postherpetic 
neuralgia in patients after acute herpes 
zoster events: a single-center, 12-month, 
prospective cohort study (PMID: 24342706). 
 
Ferramenta para dor neuropática pós-herpética. Foi 
decidido em consenso que esta condição não seria 
incluída. 
28 Christensen, J. H.  et 
al. 2010 
Pre-diagnostic digital imaging prediction 
model to discriminate between malignant 
melanoma and benign pigmented skin lesion 
(PMID: 20384888). 
O artigo foi excluído, pois trata do desenvolvimento de 
uma ferramenta computacional de difícil replicação para 
diagnóstico/rastreamento de lesões cutâneas suspeitas. 
Dessa forma, foge do objetivo dessa revisão sistemática. 
29 Coates, L. C.  et al 2013 
Comparison of three screening tools to detect 
psoriatic arthritis in patients with psoriasis 
(CONTEST study) (PMID: 23311587). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
30 Coates, L. C.  et al 2016 
Comparison of screening questionnaires to 
identify psoriatic arthritis in a primary-care 
population: a cross-sectional study (PMID: 
27031574). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
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31 Cohen, A. D.  et al. 2006 
Depression in dermatological patients 
identified by the Mini International 
Neuropsychiatric Interview questionnaire 
(PMID: 16384762). 
Optou-se pela exclusão deste artigo, pois ele avalia a 
dimensão psicológica dos pacientes que possuem 
condições dermatológicas. 
32 Cowen, E. W.  et al 1999 Awareness of skin cancer by kidney transplant patients (PMID: 10321596). 
As perguntas utilizadas são para definir o nível de 
entendimento sobre o risco de câncer de pele entre 
pacientes que já fizeram transplante de rim. Não tem 
finalidade de rastreio ou diagnóstico. 
33 Csoma, R. Z.  et al  2016 
Risk Factors and Relationship of Cutaneous 
and Uveal Melanocytic Lesions in 
Monozygotic and Dizygotic Twin Pairs 
(PMID: 27486750). 
 
Questionário desenvolvido para coleta de dados 
epidemiológicos. 
34 
Daneshpazhooh, M.; 
Chams-Davatchi, C.; 
Ramezani, A.  et al 
2009 
Abortive aphthous-like oral lesions: an 
underreported initial presentation of 
pemphigus vulgaris (PMID: 18761538). 
O questionário é focado na história natural das lesões 
orais, sem finalidade diagnóstica ou de rastreamento. 
35 Dauden, E.  et al 2012 Integrated Approach to Comorbidity in Patients With Psoriasis (PMID: 22364603). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
36 
Dengel, L. T.; 
Petroni, G. R.; 
Judge, J.  et al 
2015 Total body photography for skin cancer 
screening (PMID: 25515157). 
A opinião dos participantes sobre a fotografia de corpo 
inteiro foi mensurada através de um questionário, 
portanto ele não tem finalidade de rastreio. 
37 
Dikeacou, T.; 
Katsambas, A.; 
Lowenstein, W.; 
Romana, C.; 
Balamotis, A.; 
Tsianakas, P.; 
Carabinis, A.; 
Renieri, N.; 
Metaxotos, N.; 
Fragouli, E.;  et al., 
1993 Clinical manifestations of allergy and their 
relation to HIV infection (PMID: 7902154). Acesso impossibilitado. 
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38 Dominguez, P.  et al. 2010 Development of screening tools to identify psoriatic arthritis (PMID: 20617467). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
39 Dominguez, P. L.  et 
al. 2009 
Validity, reliability, and sensitivity-to-change 
properties of the psoriatic arthritis screening 
and evaluation questionnaire (PMID: 
19603175). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
40 Dooms-Goossens, A.  et al 1980 
Follow-up study of patients with contact 
dermatitis caused by chromates, nickel, and 
cobalt (PMID: 7358190). 
Questionário não direcionado para diagnóstico, mas para 
levantamento epidemiológico. 
41 Dreiseitl, S.  et al. 2007 
Applying a decision support system in clinical 
practice: results from melanoma diagnosis 
(PMID: 18693824). 
Artigo excluído, pois propõe uma ferramenta de grande 
complexidade, que requer uso de dermatoscópio, além 
de chegar à conclusão de que ela não teve uma 
performance adequada como esperado. 
42 Dufresne, R. G.  et 
al. 2001 
A screening questionnaire for body 
dysmorphic disorder in a cosmetic 
dermatologic surgery practice (PMID: 
11359494). 
O trabalho foi excluído, pois ele desenvolve um 
questionário para rastreamento de Transtorno Dismórfico 
Corporal. Sendo assim, ele não se enquadra no objetivo 
da revisão sistemática. 
  
181
43 Eisemann, N.  et al. 2015 
Development of a microsimulation of 
melanoma mortality for evaluating the 
effectiveness of population-based skin 
cancer screening (PMID: 25145574). 
Embora esse artigo tenha utilizado o projeto SCREEN 
como base para a análise do impacto de programas de 
rastreamento na população, ele não traz nenhuma 
ferramenta. 
44 El-Azhary, R. A.  et 
al 2002 
Amyopathic dermatomyositis: retrospective 
review of 37 cases (PMID: 11907509). 
O questionário foi citado brevemente no artigo, e não 
encontra-se disponível. Além disso, é direcionado para o 
acompanhamento de casos de dermatomiosite 
amiopática, uma doença rara e que, por isso, não é 
elegível para esta revisão sistemática. 
45 Evans, K. G.  et al. 2011 
Validity assessment of the cutaneous T-cell 
lymphoma severity index to predict prognosis 
in advanced mycosis fungoides/Sezary 
syndrome (PMID: 21315479). 
O grupo avaliou a ferramenta CTCL-severity index 
(CTCL-SI). Entretando, o estudo não foi incluído, pois 
essa ferramenta propõe a avaliação de uma condição 
que não se limita a pele. 
46 Ferrándiz, C.  et al  2014 Prevalence of psoriasis in Spain in the age of biologics (PMID: 24569109). 
A ferramenta não tem por objetivo auxiliar no diagnóstico 
ou triagem de casos de psoríase, mas sim é um 
questionário utilizado para levantamento epidemiológico 
por telefone sobre a doença. 
47 Fiederling, J.  et al 2014 
Consideration of family history of cancer in 
medical routine: a survey in the primary care 
setting in Germany (PMID: 23880939). 
O questionário utilizado pelos autores tem como objetivo 
avaliar a conduta médica quanto a coleta da história 
familiar sobre o câncer, portanto, não tem objetivo de 
diagnóstico, rastreamento ou acompanhamento de 
pacientes. 
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48 Fung, W.  et al 2000 
Prevalence of skin disease among school 
children and adolescents in a Student Health 
Service Center in Hong Kong (PMID: 
11123774). 
O questionário utilizado tem apenas 3 questões muito 
genéricas, não específicas para nenhuma doença. Sendo 
assim, não se qualifica para ser incluído nessa revisão 
sistemática devido a sua extrema simplicidade. 
49 
Ganatra, B.; 
Manoharan, D.; 
Akhras, V. 
2015 
Use of a validated screening tool for psoriatic 
arthritis in dermatology clinics (PMID: 
26734320). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
50 Garg, A.  et al 2014 
Curricular factors associated with medical 
students' practice of the skin cancer 
examination: an educational enhancement 
initiative by the integrated skin exam 
consortium (PMID: 24898482) 
 
Trabalho excluído, pois o questionário utilizado foi 
desenvolvido para avaliar o conhecimento de estudantes 
de medicina quanto a alguns aspectos do diagnóstico de 
lesões dermatológicas. 
51 Garg, N.  et al 2015 
A novel, short, and simple screening 
questionnaire can suggest presence of 
psoriatic arthritis in psoriasis patients in a 
dermatology clinic (PMID: 24827874). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
52 Garrott, L. G. F.  et al 2013 
Validation in Spanish of a screening 
questionnaire for the detection of psoriatic 
arthritis in patients with psoriasis (PMID: 
23175569). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
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53 Gladman, D. D.  et al 2009 
Development and initial validation of a 
screening questionnaire for psoriatic arthritis: 
the Toronto Psoriatic Arthritis Screen 
(ToPAS) (PMID: 18445625). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
54 Glithro, S.  et al 2015 
Public health engagement: detection of 
suspicious skin lesions, screening and 
referral behaviour of UK based chiropractors 
(PMID: 25648692). 
O questionário visa verificar o conhecimento do 
quiroprata a respeito dos sintomas mais importantes para 
rastreamento de doenças de pele. Não é uma ferramenta 
de screening. 
 
55 Gottschling, S.  et al 2007 
Outbreak report of airborne caterpillar 
dermatitis in a kindergarten (PMID: 
17587833). 
Optou-se pela exclusão deste artigo, pois o questionário 
desenvolvido foi específico para levantamento de 
sintomas de dermatite por contato com lagartas da 
espécie Thaumetopoea processionea, encontradas no 
quintal de uma pré-escola na Alemanha. 
 
56 Goyal, A.  et al 2015 
Screening and Vaccinations in Patients 
Requiring Systemic Immunosuppression: An 
Update for Dermatologists (PMID: 
25854805). 
Excluído, visto que não apresenta ferramentas para o 
rastreamento ou diagnóstico dermatológico, mas sim de 
condições que devem ser consideradas previamente ao 
tratamento com agentes imunomodulatórios. 
57 Gross, A. S.; Latour, D. L.; King, L. E., Jr. 1990 
Chronic urticaria: a model questionnaire for 
patient screening (PMID: 2261801). Acesso impossibilitado. 
58 Hamidi, R.; Peng, D.; Cockburn, M. 2010 
Efficacy of skin self-examination for the early 
detection of melanoma (PMID: 20465635). 
O artigo é uma revisão sobre métodos para auto exame 
de pele para detecção precoce do melanoma. Porém, as 
ferramentas que eles citam giram em torno do auto-
cuidado, não tem sistema de scoring (computação de 
pontos) ou medidas - são basicamente orientações de 
como os pacientes devem fazer a auto avaliação. 
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59 Haneke, E. 1999 
Achilles foot-screening project: background, 
objectives and design (PMID: 10509934). 
 
Embora o artigo cite no resumo que utilizou um 
questionário, o mesmo não foi mencionado na seção 
"Objectives and design" (Metodologia).  
 
60 Harle, P.  et al 2010 
[Detection of psoriasis arthritis with the 
GEPARD patient questionnaire in a 
dermatologic outpatient setting] (PMID: 
19455345). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
61 Haroon, M.; Kirby, B.; Fitzgerald, O. 2012 
High prevalence of psoriatic arthritis in 
patients with severe psoriasis with 
suboptimal performance of screening 
questionnaires (PMID: 22730367). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
62 Harun, N A 2016 
The development and clinical evaluation of a 
"Traffic-light design" dermatology outpatient 
discharge information checklist (PMID: 
27060980). 
Ferramenta não é para auxiliar no diagnóstico ou 
rastreamento de doenças de pele. 
63 Helliwell, P. S 2011 
Psoriasis Epidemiology Screening Tool 
(PEST): a report from the GRAPPA 2009 
annual meeting (PMID: 21362785). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
64 Henes, J. C.  et al 2014 
High prevalence of psoriatic arthritis in 
dermatological patients with psoriasis: a 
cross-sectional study (PMID: 24114527). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
65 Hirose, Nobuyoshi 2011 
Screening examination and treatment of 
Trichophyton tonsurans infection in judo 
athletes affiliated with the University Judo 
Federation of Tokyo (PMID: 20002880). 
 
Questionário não direcionado para auxiliar no 
rastreamento ou diagnóstico de condições 
dermatológicas, mas sim para levantamento 
epidemiológico. 
66 Hlubocky, A.  et al 2010 
Skin biopsy for diagnosis of small fiber 
neuropathy: a critically appraised topic 
(PMID: 20065802). 
 
O artigo não traz nenhuma ferramenta que pode ser 
empregada sem necessidade de intervenções cirúrgicas. 
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67 Husni, M. E.  et al 2014 
Utility of the PASE questionnaire, psoriatic 
arthritis (PsA) prevalence and PsA 
improvement with anti-TNF therapy: results 
from the PRISTINE trial (PMID: 23688125). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
68 Husni, M. E.  et al. 2007 
 
The PASE questionnaire: pilot-testing a 
psoriatic arthritis screening and evaluation 
tool (PMID: 17610990). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
69 Huygen, F. J. P. M.  
et al. 2004 
Computer-assisted skin videothermography 
is a highly sensitive quality tool in the 
diagnosis and monitoring of complex regional 
pain syndrome type I (PMID: 14735366). 
O artigo foi excluído, pois avalia o diagnóstico e o 
monitoramento da dor através de videotermografia, um 
procedimento que não é de fácil acesso para a maioria 
dos profissionais de saúde. Dessa forma, devido a sua 
complexidade, procedeu-se com a exclusão do trabalho. 
 
70 Isei, Taiki 2016 
The wound/burn guidelines - 3: Guidelines for 
the diagnosis and treatment for diabetic 
ulcer/gangrene (PMID: 26972937). 
 
Excluído, pois não é um questionário para auxiliar o 
diagnóstico, mas sim um algorítimo para definir 
tratamento. 
 
71 Jeddi, Fatemeh Rangraz 2016 
The Diagnostic Value of Skin Disease 
Diagnosis Expert System (PMID: 27046943). 
Ferramenta usa inteligência artificial, fugindo dos critérios 
de inclusão. 
 
72 Jessop, S.  et al 2002 
Pattern of admissions to a tertiary 
dermatology unit in South Africa (PMID: 
12358825). 
O estudo criou um questionário para identificação do 
padrão de admissões de uma unidade dermatológica 
terciária. Não tem caráter de rastreamento, pois o 
questionário foi preenchido por médicos que já faziam o 
diagnóstico. 
73 Kaminska-Winciorek, G.  et al 2016 
Dermoscopic Follow-Up of the Skin towards 
Acute Graft-versus-Host-Disease in Patients 
after Allogeneic Hematopoietic Stem Cell 
Transplantation (PMID: 27446950). 
 
Instrumento depende de dermatoscópio. 
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74 Khraishi, M.  et al 2012 
High prevalence of psoriatic arthritis in a 
cohort of patients with psoriasis seen in a 
dermatology practice (PMID: 22513065). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
75 Kissling, S.; Wuthrich, B. 1994 
[Sites, types of manifestations and 
micromanifestations of atopic dermatitis in 
young adults. A personal follow-up 20 years 
after diagnosis in childhood] (PMID: 
8071067). 
Acesso impossibilitado. 
76 Koh, H. K.  et al. 1990 
Evaluation of melanoma/skin cancer 
screening in Massachusetts (PMID: 
2295061). 
Optou-se pela exclusão do artigo, pois ele não apresenta 
nenhuma ferramenta estruturada para rastreamento ou 
diagnóstico - ele se baseia apenas no exame visual feito 
pelo dermatologista. 
 
77 Köhm, M.  et al 2012 Diagnosis and therapy of early psoriatic 
arthritis (PMID: 22286355). 
O artigo foca no tratamento e não um instrumento para 
auxiliar no rastreamento ou diagnóstico da condição. 
 
78 Koupidis, S. A.  et al. 2011 Health related quality of life in patients with 
anogenital warts (PMID: 21846361). 
O artigo foi excluído, pois apresenta uma ferramenta para 
avaliação psicológica dos pacientes acometidos pelo 
problema. Dessa forma, não se enquadra no 
rastreamento ou diagnósticos de doenças cutâneas. 
79 
Krecisz, B.; Kiec-
Swierczynska, M.; 
Chomiczewska, D. 
2011 
Dermatological screening and results of 
patch testing among Polish apprentice 
hairdressers (PMID: 21210823). 
 
O questionário utilizado tem como objetivo identificar o 
conhecimento/conscientização de cabeleireiros quanto 
aos danos ocupacionais causados na pele, alérgenos, 
compostos irritantes e medidas de prevenção.   
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80 Lavanya, J.  et al. 2006 
Distributed personal health information 
management system for dermatology at the 
homes for senior citizens (PMID: 17945953). 
Artigo excluído, pois descreve o desenvolvimento de uma 
ferramenta muito complexa e que exige aparatos 
tecnológicos para ser colocada em prática, como, por 
exemplo, teledermatologia, servidores, complexo sistema 
enfermaria-especialistas. 
81 Lazar, A. P.  et al 1989 
Parapsoriasis and mycosis fungoides: the 
Northwestern University experience, 1970 to 
1985 (PMID: 2808827). 
 
O questionário utilizado neste trabalho não tem finalidade 
de auxiliar no rastreamento ou diagnóstico. 
82 Lecha, M.  et al 2006 
 
Genetic studies in variegate porphyria in 
Spain. Identification of gene mutations and 
family study for carrier detection (PMID: 
16922948). 
Excluído, pois o questionário é relativo a uma doença 
rara e genética (porfiria). 
83 Lee, J. H.  et al 2014 
Patch test reactions in patients with the 
additional diagnosis of vitiligo (PMID: 
23488983). 
O estudo utilizou uma escala de 10 pontos para mensurar 
o controle dos sintomas, o que pela simplicidade extrema 
não se enquadra no objetivo desta revisão sistemática. 
84 
Leekassa, R.; 
Bizuneh, E.; Alem, 
A.; Fekadu, A.; 
Shibre, T. 
2005 
Community diagnosis of common skin 
diseases in the Zay community of the Zeway 
Islands, Ethiopia (PMID: 16370551). 
Acesso impossibilitado. 
85 Legoupil, D.  et al 2005 
[Assessment of dermatological emergencies 
in a French university hospital] (PMID: 
16327715). 
O questionário desenvolvido visa a avaliação do serviço 
de emergência de um hospital universitário, nas 
perspectivas dos pacientes e dos médicos. Sendo assim, 
não é uma ferramenta para avaliação, diagnóstico ou 
rastreamento de doenças. 
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86 Leibovici, V.  et al  2009 
A Population-based study of Toenail 
onychomycosis in Israeli children (PMID: 
19250420). 
 
O questionário solicita basicamente informações 
epidemiológicas, como gênero, idade, número de 
crianças, condições de habitação, renda e uso de 
sapatos. 
87 Liden, S.  et al  1991 
Skin problems in users of video display 
terminals. Discrepancy between subjective 
symptoms and objective signs (PMID: 
1828647). 
 
Ferramenta para displays visuais, excluída devido ao 
declínio no uso destes equipamentos. 
88 Lluncor, D. E.  et al 2014 
Regression and classification methods for 
nasolabial folds: a possible paradigm for 
computer-aided diagnosis of skin diseases 
(PMID: 24354417). 
 
Este estudo foi excluído, pois a ferramenta que ele 
propõe depende fortemente de acessórios tecnológicos 
(software) que não são de fácil distribuição ou 
implantação. 
89 Lopez Estebaranz, J. L.  et al 2015 
Prevalence and clinical features of psoriatic 
arthritis in psoriasis patients in Spain. 
Limitations of PASE as a screening tool 
(PMID: 25333645). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
 
90 Loquai, C.  et al 2013 
Screening for distress in routine oncological 
care-a survey in 520 melanoma patients 
(PMID: 23861748). 
 
Optou-se por excluir esse trabalho, pois a ferramenta que 
ele apresenta é direcionada ao rastreamento psicológico 
dos pacientes afetados pelo câncer de pele.  
91 Lott, Jason P 2016 
Evaluation of the Melanocytic Pathology 
Assessment Tool and Hierarchy for 
Diagnosis (MPATH-Dx) classification scheme 
for diagnosis of cutaneous melanocytic 
neoplasms: Results from the International 
Melanoma Pathology Study Group (PMID: 
27189823). 
Depende de exame patológico. 
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92 Marneffe, A 2016 
 
Validation of a diagnostic algorithm for the 
discrimination of actinic keratosis from 
normal skin and squamous cell carcinoma by 
means of high-definition optical coherence 
tomography (PMID: 27095632). 
Depende de exame de imagem. 
93 Martin, C. R.; Newell, R. J. 2005 
 
The factor structure of the 12-item General 
Health Questionnaire in individuals with facial 
disfigurement (PMID: 16223621). 
Procedeu-se com a exclusão deste artigo, pois o mesmo 
visa a avaliação mental/psicológica em pacientes com 
desfiguração facial - o que foge do objetivo desta revisão 
sistemática. 
94 Massone, C.  et al 2014 
Teledermatology for skin cancer prevention: 
an experience on 690 Austrian patients 
(PMID: 24372877). 
 
O artigo foi excluído, pois apresenta um estudo sobre a 
teledermatologia, algo foge dos objetivos da revisão 
sistemática. 
 
95 Mauad, E. C.  et al. 2011 Opportunistic screening for skin cancer using 
a mobile unit in Brazil (PMID: 21645347). 
O artigo foi excluído, pois não fornece uma ferramenta 
em si, mas sim a utilização de uma unidade móvel para 
levar equipes de profissionais para localidades distantes 
com o objetivo de aumentar o número de diagnósticos de 
câncer de pele.  
96 Mccarthy, G. M.  et 
al 1991 
Primary care-based dermatology practice: 
internists need more training (PMID: 
1999747). 
 
Os autores utilizaram um questionário para avaliar a 
capacidade de diagnóstico de algumas doenças 
dermatológicas por internos, e comparou esses 
resultados com dermatologistas experientes. Sendo 
assim, a ferramenta não tem finalidade de rastreio ou 
diagnóstico. 
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97 Mcgee, R.  et al 1994 
 
The recognition and management of 
melanoma and other skin lesions by general 
practitioners in New Zealand (PMID: 
8035967). 
 
Ferramenta utilizada para avaliar capacidade de 
diagnóstico de médicos. 
98 Mease, P. J.  et al 2014 
Comparative performance of psoriatic 
arthritis screening tools in patients with 
psoriasis in European/North American 
dermatology clinics (PMID: 24974240). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
99 Meding, B.  et al 2003 Hand eczema in 45 bakers - a clinical study (PMID: 12641572). 
As perguntas utilizadas não tem por objetivo rastrear a 
doença em pacientes que nunca tiveram diagnóstico, 
mas sim de detectar pacientes que já tiveram um 
diagnóstico no passado. 
100 Melchior, H.; Velema, J. 2011 
A comparison of the Screening Activity 
Limitation and Safety Awareness (SALSA) 
scale to objective hand function 
assessments. 
(PMID: 21955054) 
 
O artigo cita e estuda uma ferramenta, SALSA, 
direcionada para funcionalidade das mãos, e não para 
doenças de pele. 
101 Memon, K.  et al 2011 
Pattern of skin diseases in patients visiting a 
tertiary care health facility at Hyderabad, 
Pakistan (PMID: 23472408). 
Artigo excluído, pois a ferramenta apresentada é para 
coleta de dados demográficos e sociais. 
 
102 Merlin, K.  et al 1999 
The prevalence of common skin conditions in 
Australian school students: 4 Tinea pedis 
(PMID: 10354029). 
Os pesquisadores utilizaram um questionário para 
investigar se os pais sabiam que a criança tinha tinea, se 
utilizaram algum tratamento, se procuraram ajuda. Não é 
uma ferramenta de rastreio ou diagnóstico. 
 
103 Mikkilineni, R.  et al  2001 
The impact of the basic skin cancer triage 
curriculum on provider's skin cancer control 
practices (PMID: 11359548). 
 
O questionário utilizado visava avaliar a prática dos 
profissionais de saúde durante consultas com seus 
pacientes.  
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104 Moreno, David 2005 
[Evaluation of a screening system for patients 
with pigmented lesions using store-and-
forward teleconsultation] (PMID: 16476372). 
Necessidade de "teleconsulta". 
105 Moye, M. S.  et al 2015 
Effects of total-body digital photography on 
cancer worry in patients with atypical mole 
syndrome 
 
O artigo utiliza de diversos questionários, porém todos 
são para avaliação de ansiedade ou estresse pós-
traumático. Não existe nenhum relacionado ao 
diagnóstico ou rastreamento de melanomas.  
106 Muglia, J. J.; Pesce, K.; Mcdonald, C. J. 1999 
Skin cancer screening: A growing need 
(PMID: 10452938). 
 
Acesso impossibilitado. 
107 Muhammad, B.  et al  2003 
The prevalence and pattern of skin diseases 
in relation to CD4 counts among HIV-infected 
police officers in Dar es Salaam (PMID: 
12568524). 
Questionário epidemiológico. 
108 Munoz-Corcuera, M.  
et al. 2009 
Oral ulcers: clinical aspects. A tool for 
dermatologists. Part I. Acute ulcers (PMID: 
19309371). 
Embora o artigo explique bastante sobre agentes que 
causam as úlceras orais agudas, ele não traz nenhuma 
ferramenta. Dessa forma, optou-se pela exclusão deste 
trabalho. 
 
109 Munoz-Corcuera, M.  
et al. 2009 
Oral ulcers: clinical aspects. A tool for 
dermatologists. Part II. Chronic ulcers (PMID: 
19522982). 
 
Embora o artigo explique bastante sobre agentes que 
causam as úlceras orais crônicas, ele não traz nenhuma 
ferramenta. Dessa forma, optou-se pela exclusão deste 
trabalho. 
110 Murak-Kozanecka, E.  et al  2004 
[Prevalence and type of dermatologic 
disorders in psychiatric patients treated with 
psychotropic drugs] (PMID: 15199658). 
Ferramenta epidemiológica 
111 Naruse, K.  et al 1997 Prevalence of actinic keratosis in Japan (PMID: 9302646). 
O questionário é para coleta de dados demográficos, 
informações básicas sobre exposição ocupacional ao sol, 
se o paciente já teve casos de câncer de pele e qual 
tratamento utilizou. Não tem finalidade diagnóstica, mas 
de entendimento sobre a população estudada no 
trabalho. 
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112 Nethercott, J. R.  et 
al 1994 
Disease outcome in workers with 
occupational skin disease (PMID: 8157783). 
 
A ferramenta não é elegível para esta revisão 
sistemática, pois foca muito no prognóstico. 
113 Nielsen, N. H.  et al 1993 
Can subjects with a positive allergen skin test 
be selected by a short questionnaire? The 
Glostrup Allergy Study, Denmark (PMID: 
8368458). 
 
Ferramenta não avalia sintomas dermatológicos da 
alergia. 
114 Niemeier, V.  et al 2002 
[Prevalence of psychosomatic disorders in 
dermatologic patients. Experiences in 2 
dermatology clinics with a liaison therapy 
model] (PMID: 12219270). 
Não desenvolveram uma ferramenta exclusiva para o 
estudo, mas usaram duas outras já existentes na 
literatura. Entretanto, o objetivo delas é verificar a 
prevalência. 
 
115 
Offidani, A.; 
Simonetti, O.; 
Bernardini, M. L.  et 
al 
2002 General practitioners' accuracy in diagnosing 
skin cancers (PMID: 12218226). 
Os autores usaram um questionário de múltipla escolha 
para avaliar a acurácia de médicos no diagnóstico de 
algumas lesões de pele. Sendo assim, ele não tem 
função de auxiliar no rastreamento ou diagnóstico. 
 
116 Olszanecka-Glinianowicz, M. 2015 
The subjective assessment of the effect and 
satisfaction with dermocosmetics use by 
patients with skin disturbances (PMID: 
26161061). 
Perguntas direcionadas a profissionais de saúde, com 
finalidade de levantamento epidemiológico e socio-
demográfico de distúrbios da pele. Não tem finalidade de 
rastreamento ou diagnóstico. 
117 Oyur, K. B.  et al 2014 
 
Turkish PASE: Turkish Version of the 
Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation 
Questionnaire (PMID: 25143673). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
118 Pagnanelli, G.  et al. 2003 
Diagnosis of pigmented skin lesions by 
dermoscopy: web-based training improves 
diagnostic performance of non-experts 
(PMID: 12752126). 
 
Optou-se pela exclusão do artigo, pois o mesmo se 
baseia no uso de dermatoscópio. 
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119 Patrick, D.  et al. 2011 
Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation 
(PASE) questionnaire and the role of 
dermatologists: A report from the GRAPPA 
2009 Annual Meeting (PMID: 21362784). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
120 Piaserico, S.  et al 2016 
Validation and Field Performance of the 
Italian Version of the Psoriatic Arthritis 
Screening and Evaluation (PASE) 
Questionnaire (PMID: 27283499). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
 
121 Picavet, V.  et al 2011 
Screening tools for body dysmorphic disorder 
in a cosmetic surgery setting (PMID: 
22109751). 
Ferramentas disponíveis nessa revisão sistemática focam 
apenas no Transtorno dismórfico corporal, não possuindo 
nenhum componente dermatológico. Sendo assim, o 
trabalho foi excluído. 
 
122 
Piechnik, S. K.; 
Forseth, K. O. T.; 
Krogstad, A.-L. L. 
2009 
Semi-quantitative assessment of the 
distribution of skin lesions in patients with 
psoriasis and psoriasis arthritis (PMID: 
19832957). 
O artigo não traz nenhuma ferramenta que possa ser 
utilizada para rastreamento ou diagnóstico, mas sim 
realizou um estudo sobre onde as lesões da psoríase são 
mais frequentes nos pacientes acometidos pela doença. 
123 Piepkorn, M. W.  et 
al 2014 
The MPATH-Dx reporting schema for 
melanocytic proliferations and melanoma 
(PMID: 24176521). 
 
O artigo desenvolve uma ferramenta para melanoma 
semelhante ao BI-RADS (câncer de mama). Dessa 
forma, não se enquadra no objetivo da revisão 
sistemática. 
124 Plamondon, S.  et al 2000 
 
Juvenile amyopathic dermatomyositis: results 
of a case finding descriptive survey (PMID: 
10955348). 
Questionário para revisar características clínicas. 
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125 Prey, S.; Ezzedine, K.; Doussau, A.  et al 2012 
 
Imatinib mesylate in scleroderma-associated 
diffuse skin fibrosis: a phase II multicentre 
randomized double-blinded controlled trial 
(PMID: 23039171). 
A ferramenta utilizada, o Scleroderma Health Assessment 
Questionnaire, não tem como finalidade o rastreamento 
ou diagnóstico da condição, mas sim, mensuração de 
qualidade de vida. 
126 Qureshi, A. A.  et al. 2008 Psoriatic arthritis screening tools (PMID: 18609737). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
 
127 Radtke, M. A.  et al 2015 
Early detection of comorbidity in psoriasis: 
recommendations of the National Conference 
on Healthcare in Psoriasis (PMID: 
26075502). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
128 Rampen, F. H.  et al.  1995 False-negative findings in skin cancer and 
melanoma screening (PMID: 7601947). 
 
Artigo excluído, pois conta apenas com uma análise 
visual da pele, sem o uso de nenhuma ferramenta. 
 
129 Reznik, M.; Ozuah, P. O. 2006 
Tuberculin skin testing in children (PMID: 
16704827). 
As perguntas não são direcionadas aos sintomas 
cutâneos da tuberculose. 
130 
Robak, E.;  
 
Robak, E.; Kwiecien, 
A.; Sysa-
Jedrzejowska, A. 
2005 
[Diagnostic problems and evaluation of 
disease activity in systemic lupus 
erythematosus] (PMID: 16334536). 
Acesso impossibilitado. 
131 Rosendahl, C.  et al. 2011 
Measuring performance in skin cancer 
practice: the SCARD initiative (PMID: 
21182501). 
Artigo excluído, pois a ferramenta SCARD é um banco de 
dados online para acompanhar lesões, monitorar a 
prática médica e fazer comparação entre os médicos. 
Não é uma ferramenta para diagnóstico ou rastreamento. 
 
132 Rottem, M.  et al 2005 [Desloratadine for chronic idiopathic urticaria] (PMID: 16146151). Questionário para qualidade de vida. 
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133 Rouse, C.  et al 2004 
Hair and sweat glands in families with 
hypohidrotic ectodermal dysplasia: further 
characterization (PMID: 15262696). 
 
O questionário citado serviu de base para separar o 
grupo estudado do controle. Além disso, a doença em 
questão é uma condição genética rara (displasia 
hipoidrótica ectodérmica).  
134 Sampogna, F.  et al 2004 
Measures of clinical severity, quality of life, 
and psychological distress in patients with 
psoriasis: a cluster analysis (PMID: 
15086541). 
 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
135 
Schallreuter, K. U.; 
Levenig, C.; Berger, 
J. 
1993 
Cutaneous malignant melanomas with other 
coexisting neoplasms: a true association? 
(PMID: 8435511). 
Acesso impossibilitado. 
136 
Schoepke, N.; 
Doumoulakis, G.; 
Maurer, M. 
2013 Diagnosis of urticaria (PMID: 23723473). Artigo lista diversos tipos de urticária e como diagnosticá-las, porém não usa uma ferramenta específica. 
137 Schwartzberg, J. B.  
et al 2005 
Accuracy and predictors of basal cell 
carcinoma diagnosis (PMID: 15962736). 
 
O questionário que foi utilizado se resume a detectar a 
confiança de dermatologistas no diagnósticos de 
carcinoma basocelular. Não tem finalidade diagnóstica ou 
de rastreio. 
138 Sebaratnam, D. F.  
et al 2015 
Reliability of the autoimmune bullous disease 
quality of life (ABQOL) questionnaire in the 
USA (PMID: 25795375). 
 
O questionário tem como objetivo avaliar a qualidade de 
vida dos pacientes, e não de diagnóstico ou 
rastreamento. 
139 Secker, L.  et al 2015 
Total Body Photography as an Aid to Skin 
Self-Examination: A Patient's Perspective 
(PMID: 26315708). 
 
O questionário revelou dados demográficos, frequência 
de autoexame para melanoma, o risco percebido pelo 
paciente, a angustia gerada especificamente pelo 
melanoma, e o uso de fotografia total do corpo. Não traz 
dados para rastreamento ou diagnóstico. 
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140 Shah, M.; Coates, M. 2006 An assessment of the quality of life in older patients with skin disease (PMID: 16403109). 
Optou-se pela exclusão do artigo, pois ele avalia a 
qualidade de vida dos pacientes com doenças 
dermatológicas através de questionários (ferramentas) 
diversos. Como o foco do rastreamento são condições 
psicológicas e não doenças de pele, o artigo foi excluído. 
141 Shah, S.  et al 2014 
Pachyonychia congenita in pediatric patients: 
natural history, features, and impact. 
 
O questionário avalia sobre uma doença de unhas 
genética e pouco comum. 
142 Shen, J.  et al 2010 
Features of leprosy transmission in pocket 
villages at low endemic situation in China 
(PMID: 24132595). 
Questionário para coleta de dados epidemiológicos 
143 Shin, D.  et al 2015 
 
Clinical features of psoriatic arthritis in 
Korean patients with psoriasis: a cross-
sectional observational study of 196 patients 
with psoriasis using psoriatic arthritis 
screening questionnaires (PMID: 26395992). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
144 Shiraki, Y.  et al 2004 
 
[Screening Examination and Management of 
Dermatophytosis by Trichophyton tonsurans 
in the Judo Club of a University] (PMID: 
14765095). 
Artigo escrito no alfabeto japonês, não contemplado 
nesta revisão sistemática. 
145 Skoet, R.; Zachariae, R.; Agner, T. 2003 
Contact dermatitis and quality of life: a 
structured review of the literature (PMID: 
14510974). 
 
Optou-se pela exclusão deste artigo, pois ele trata da 
avaliação da qualidade de vida de pacientes que são 
acometidos pela dermatite. 
 
146 Soltani-Arabshahi, R.  
et al. 2010 
Obesity in early adulthood as a risk factor for 
psoriatic arthritis (PMID: 20644032). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
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147 Spelman, L.  et al 2015 
Frequency of undiagnosed psoriatic arthritis 
among psoriasis patients in Australian 
dermatology practice (PMID: 26370225). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
 
148 Staubach, P.  et al 2006 
Quality of life in patients with chronic urticaria 
is differentially impaired and determined by 
psychiatric comorbidity (PMID: 16433799). 
O Skindex-29 é uma ferramenta para avaliação da 
qualidade de vida dos pacientes que sofrem de alguma 
condição dermatológica patológica. Sendo assim, não 
tem finalidade de rastreio ou diagnóstico de doenças 
dermatológicas. 
 
149 Stehr, P. A.  et al 1985 
The public health response to 2,3,7,8-TCDD 
environmental contamination in Missouri 
(PMID: 3923536). 
Excluído, pois se trata de uma ferramenta para 
rastreamento de pessoas possivelmente contaminadas 
com o composto químico 2,3,7,8-TCDD. 
150 Steiner, Urs C 2016 
 
Hereditary angioedema due to C1 - inhibitor 
deficiency in Switzerland: clinical 
characteristics and therapeutic modalities 
within a cohort study (PMID: 27101900). 
 
Excluído, pois não é um questionário para auxiliar o 
diagnóstico ou rastreamento, mas sim para levantamento 
e entendimento da doença. 
151 Stenberg, B.  et al 1995 
Facial skin symptoms in visual display 
terminal (VDT) workers. A case-referent 
study of personal, psychosocial, building- and 
VDT-related risk indicators (PMID: 8550278). 
Excluído pois os displays visuais não são usados mais 
com grande frequência, o que diminui a demanda pela 
ferramenta. 
152 Strom, M. A.  et al 2015 
Utilization of Preventive Health Care in Adults 
and Children With Eczema (PMID: 
26547540). 
Os autores utilizaram um questionário para estimar a 
prevalência de doenças em adultos e crianças. A questão 
relativa à eczema se resumiu a perguntar ao participante 
se ele tinha um diagnóstico da doença. 
153 Stucker, M.  et al 2010 
[Evaluation of a standardized questionnaire 
to screen for venous diseases] (PMID: 
19967330). 
 
Trabalho excluído, pois a ferramenta trata apenas de 
doenças venosas. Essas doenças não estão diretamente 
relacionadas com a pele. 
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154 Sun, B.  et al 2014 
 
[Clinical, electrophysiological and skin biopsy 
studies of peripheral neuropathy with small 
fibers involvement: a report of 34 cases] 
(PMID: 25622669). 
Artigo escrito com alfabeto japonês. 
155 Taieb, A.  et al 2014 
Atopic Dermatitis Burden Scale for Adults: 
Development and Validation of a New 
Assessment Tool (PMID: 25118699). 
Artigo excluído do estudo, pois avalia o ônus de ter 
dermatite atópica. Não é uma ferramenta de 
rastreamento ou diagnóstico, e está mais para os campos 
econômico e social da doença. 
156 Thyssen, J. P.  et al. 2012 
Self-testing for contact sensitization to hair 
dyes--scientific considerations and clinical 
concerns of an industry-led screening 
programme (PMID: 22568836). 
 
É um teste alergênico aos componentes de tinta de 
cabelo, que não é elegível para esta revisão sistemática.  
157 Tinazzi, I.  et al 2012 
The early psoriatic arthritis screening 
questionnaire: a simple and fast method for 
the identification of arthritis in patients with 
psoriasis (PMID: 22879464). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
158 Tom, B. D. M.  et al 2015 
Validation of the Toronto Psoriatic Arthritis 
Screen Version 2 (ToPAS 2) (PMID: 
25834198). 
 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
159 
Virey-Griffaton, E.; 
Lehucher-Michel, M. 
P.; Hesse, S.; 
Chiaroni, J.; Roure, 
M. C.; Gouvernet, J.; 
Bonerandi, J. J. 
2002 
[Suspicious pigmented skin lesions. 
Screening campaign by occupational 
physicians in the Provence-Alpes-Cote 
d'Azur region] (PMID: 12489316). 
Acesso impossibilitado. 
160 Volpi, A.  et al  2008 Clinical and psychosocial correlates of post-herpetic neuralgia (PMID: 18649332). 
Questionário utilizado para avaliar intensidade da dor, 
qualidade de vida e perfil psicológico dos pacientes 
afetados por Herpes Zoster. 
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161 Wittkowski, K. M.  et 
al 2011 
 
Clinical symptoms of skin, nails, and joints 
manifest independently in patients with 
concomitant psoriasis and psoriatic arthritis 
(PMID: 21673809). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
162 Wittokowski, A.  et al 2008 
 
Factor analysis of the Revised Illness 
Perception Questionnaire in adults with 
atopic dermatitis (PMID: 18569902). 
 
 
O objetivo do questionário é avaliar a percepção que o 
paciente tem da sua doença, sendo que ele não tem 
finalidade de rastreio ou diagnóstico. 
163 
Wolf, P.; 
Quehenberger, F.; 
Mullegger, R.; 
Stranz, B.; Kerl, H. 
1998 
Phenotypic markers, sunlight-related factors 
and sunscreen use in patients with 
cutaneous melanoma: an Austrian case-
control study (PMID: 9764814). 
Acesso impossibilitado. 
164 You, H. S. 2015 
 
Screening for Psoriatic Arthritis in Korean 
Psoriasis Patients Using the Psoriatic 
Arthritis Screening Evaluation Questionnaire 
(PMID: 26082582). 
Ferramenta para artrite psoriática. Foi decidido em 
consenso que esta doença não seria incluída. 
165 Zaid, S.  et al 2006 
 
[Impact on the professional practices of 
French dermatologists of the 2001 
consensus conference on the care of 
immunocompetent patients with cutaneous or 
mucous membrane herpes infection] (PMID: 
17072188). 
O formulário desenvolvido visa avaliar o conhecimento de 
médicos dermatologistas após um congresso realizado 
em 2001. Sendo assim, não tem como objetivo ser uma 
ferramenta para acompanhamento, rastreamento ou 
diagnóstico de doenças de pele. 
166 Zalaudek, I.  et al. 2006 Three-point checklist of dermoscopy: an 
open internet study (PMID: 16445771). 
 
Embora o artigo cite um checklist de 3 pontos para 
avaliação de lesões que são suspeitas de serem 
melanoma, essa avaliação depende de dermatoscopia. 
167 Zhu, Gefei A 2016 
Estimation of individual cumulative ultraviolet 
exposure using a geographically-adjusted, 
openly-accessible tool (PMID: 26790927). 
 
Dependência de software para funcionar. 
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 LILACS 
 
# Autores Ano Título Motivo da exclusão 
168 Neves, M. L. C; Neves, Y. C. S.; et al  2013 
Evaluation of atopy in patients with COPD/ 
Avaliação de atopia em portadores de DPOC 
Questionário direcionado para avaliação da qualidade de 
vida. 
169 Cilento, J. N. M.; Valente, N. Y. S.  2013 
Prevalence of weathering nodules of the ear 
in patients treated at the state civil servant's 
hospital of São Paulo, Brazil 
O o questionário avalia majoritariamente atributos 
demográficos. 
170 Muñoz, C.; Vásquez-Botet, M. 2004 
Melanoma in situ in Puerto Rico: clinical 
characteristics and detection patterns 
Excluído, pois o questionário é direcionado ao 
diagnóstico dos dermatologistas e não aos pacientes. 
171 Pimentel Herrezuelo, E.; Garmendia, J. 2014 
Prevalencia del síndrome látex-frutas en el 
estudiante de postgrado de la facultad de 
odontología de la universidad central de 
venezuela 
Excluído, pois o questionário não está disponível e o 
autor não foi localizado. 
   
SciELO 
 
# Autores Ano Título Motivo da exclusão 
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172 Gomes, A. E. M.; et  2016 
Aplicação do Índice LRINEC (Laboratory 
Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) na 
distinção entre infecções complicadas da 
pele e tecidos moles e infecções 
necrotizantes 
Depende de exames laboratoriais. 
173 Silva, V. S. F.; et al 2012 
Instrumento para a realização de exame 
físico: contribuindo para o ensino em 
enfermagem 
Ferramenta não é direcionada para problemas de pele. 
174 Ibarra, R.; et al 2012 
Prevalencia de neuropatía periférica en 
diabéticos tipo 2 en el primer nivel de 
atención 
Optou-se em consenso por excluir as neuropatias. 
175 Weber, A. L.; et al 2007 
Comparação dos casos de melanoma 
cutâneo diagnosticados por diferentes 
especialistas 
Não apresenta uma ferramenta estruturada. 
176 Weber, A. L.; et al 2007 
Avaliação de 496 laudos anatomopatológicos 
de melanoma diagnosticados no município 
de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil 
Excluído, pois o questionário do Grupo Brasileiro de 
Melanoma – GBM apresenta variáveis que não podem 
ser utilizadas em qualquer ambiente de trabalho. 
FONTE: O autor (2017). 
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APÊNDICE 4 – TABELA DE FERRAMENTAS ENCONTRADAS ATRAVÉS DA 
REVISÃO SISTEMÁTICA E SUAS RESPECTIVAS REFERÊNCIAS 
BIBLIOGRÁFICAS
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PATOLOGIA FERRAMENTA DE TRIAGEM FERRAMENTE DE ACOMPANHAMENTO 
Acne - • Cook Grading Scale for Acne 1,2 
Acne, eczema, 
infecção fúngica, 
psoríasis e 
dermatite 
seborréica 
• Taylor Nelson Sofres Institute Questionnaire 3,4 - 
Alergias • Questionnaire for the Diagnosis of Occupational Dermatosis in Farmers 5,6 - 
Alopecia • Merck Research Laboratorie's Hair Loss Questionnaire 7  • Marginal Traction Alopecia Severity (M-TAS) Score 8 
Câncer de pele 
(geral) 
• Balyaci, O. E. et al (2012) 9 
• Kauffman, R. D. et al (2010) 10 
• Morales-Sanchez, M. A. et al (2014) 11 
• Phenotype of Renal Transplant Recipients Questionnaire 12–14 
• Winkler, A. et al (2015) 15 
- 
Câncer de pele 
(não melanoma) 
• Bath-Hextall, F. et al (2013) (Screening) 16 
• Fekecs, T. et al (2010) 13 
• Van Der Geer, S. et al (2015) 17 
• Bath-Hextall, F. et al (2013) (Follow-up) 16 
Couro cabeludo 
sensível - 
• 10Q Questionnaire 18 
• 3S (Sensitive Scalp Score) 18,19 
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Dermatites 
• Atopic Dermatitis Screening and Evaluation Questionnaire 
(ADSEQ) 20 
• Danish Allergy Research Centre (DARC) 21,22 
• Diagnostic Criteria of the Korean Atopic Dermatitis Research Group 
(ADRG) 23 
• Erlanger Atopy Score (EAS) 24,25 
• Hanifin-Rajka Criteria 22,23,26–32 
• Hanifin, J. M. et al (2007) 33 
• International Study for Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) 
Diagnostic Criteria / Questionnaire 22,34–54 
• Kang, K. & Tian, R. (1987) 22,27,55 
• Kramer, U. et al (1998) 46 
• Lynde, C. et al (2005) 56 
• Meding, B. et al (2001) 57 
• Millennium Criteria 22,58 
• Millennium Criteria [Refined] (rMC) 59 
• Molin, S. et al (2011) 60 
• Olesen, A. B. et al (1997) 61 
• Popescu, C. M. et al (1998) 62 
• Presumption of Possible Atopic Dermatitis (PPAD) 63 
• Presumption of Possible Atopic Dermatitis Short (PPAD-S) 63 
• Questionnaire Based on the Criteria of Hanifin and Rajka 64 
• Rasmussen, K. et al (2005) 65 
• Reliable Estimation of Atopic Dermatitis in Childhood (REACH) 
Criteria 66 
• Schultz Larsen's Questionnaire 21,22,31,67 
• Schultz Larsen's Questionnaire [Modified] / Laughter Questionnaire 
68,69
 
• Skin-Screening List with Pictures of Increasing Severity of 
Dermatitis on Hands 70,71 
• Smit, H. A. et al (1992) 70–73 
• Stutz, N. et al (2009) 74 
• Svensson, A. et al (2002) 75 
• U.K. Working Party’s Diagnostic Criteria 21,22,27,31,36,39,45,53,62,76–90 
• Yngveson, M. et al (1997) 91 
• Assessment Measure for Atopic Dermatitis 
(ADAM) 92,93 
• Atopic Dermatitis Area and Severity Index 
(ADASI) 32,92,94 
• Atopic Dermatitis Screening and Evaluation 
Questionnaire (ADSEQ) 20 
• Atopic Dermatitis Severity Index (ADSI) 92,95,96 
• Dyshidrotic Eczema Area and Severity Index 
(DASI) 97 
• Eczema Area and Severity Index (EASI) 92,98 
• Leicester 92,99 
• Nottingham Eczema Severity Score (NESS) 100,101 
• Rajka, G. & Langeland, T. (1989) 32,92,102  
• Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD) 
31,32,36,90,92,100,103–107
 
• Six Area, Six Sign AD (SASSAD) 92,100,108 
• Three-item Severity Score (TIS) 23,109  
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Dermatoses 
ocupacionais 
• Nordic Occupational Skin Questionnaire (NOSQ-2002) - Long and 
Short Versions 110–113 - 
Desordens 
pigmentares • Binder, M. et al (1994) 114 - 
Diversas 
(associações) 
• Integrated Management of Childhood Illness (IMCI) 115 
• Questionnaire on Skin Complaints 116 - 
Esclerodermia - 
• LS Cutaneous Assessment Tool (LoSCAT) 117 
• LS Skin Damage Index (LoSDI) 117,118 
• LS Skin Severity Index (LoSSI) 117–119 
Exposição aos 
raios UV • Lifetime UV Radiation Exposure Questionnaire 
120
 
- 
Fibrose 
nefrogênica 
sistêmica 
• Lima, X. T. et al (2013) 121 - 
Herpes labial • Lorette, G. et al (2006) 122 - 
Hidradenite 
supurativa • Esmann, S. et al (2010) 123 - 
Hiperidrose • Standardized questionnaire for subjective diagnosis of HH by North Jersey Thoracic Surgical Associates124,125 - 
Lúpus 
eritematoso 
sistêmico 
• Cutaneous Lupus Screening Tool (CLUSE) 126 
• Cutaneous Lupus Erythematosus Disease Area 
and Severity Index (CLASI) 127–131 
• European Consensus Lupus Activity 
Measurement (ECLAM) 127,132–134 
• European Society of Cutaneous Lupus 
Erythematosus Core Set Questionnaire 
(EUSCLE) 135–139 
• Lupus Activity Index (LAI) 132,133,140 
• Revised Cutaneous Lupus Disease Area and 
Severity Index (RCLASI) 141 
• Systemic Lupus Activity Measure (SLAM) 
132,133,142
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• Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity 
Index (SLEDAI) 127,132,133,143 
Melanoma 
• ABCDE Rule 144,145 
• AC Rule for Melanoma 146 
• Argenziano, G. et al (2014) 147 
• Barysch, M. J. et al (2010) 148 
• Berwick, M. et al (1996) 149 
• Blum, A. et al (2015) 150 
• Fitzpatrick’s Skin Phototypes 151–154 
• Fortes, C. et al (2010) 155 
• Glasgow seven-point checklist; American Cancer Society's ABCDs 
156
 
• Harbauer, A. et al (2003) 157 
• MacKie’s Risk Factor Flow Chart 158 
• MacKie’s Risk Factor Flow Chart [Adaptation of] 159 
• Melia, J. et al (2000) 158,160 
• Richtig, E. et al (2008) 161 
• Self-Assessment of Melanoma Risk Score (SAMScore) 162–164 
• Suppa, M. et al (2015) 165 
• Williams, H. A. et al (2006) 166 
- 
Molluscum 
contagiosum • Molluscum Contagiosum Diagnostic Tool for Parents (MCDTP) 167 - 
Onicomicose • Fletcher, C. L. et al (2004) 168 
• Ginarte, M. et al (2009) 169 - 
Pele sensível - • Sensitive Scale-10 170 
Pênfigo vulgar - • Severity Index for Pemphigus 171,172 
Prurido (coceira) - 
• Itch Severity Evaluation Questionnaire 173,174 
• Yosipovitch, G. et al (2001) 175 
• Yosipovitch, G. et al (2002) 176 
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Psoríase • Psoriasis Screening Tool (PST) Questionnaire 177,178  
• Standardized Questionnaire to Assess Psoriasis Phenotype 179 
• Lattice System Global Physician’s Global 
Assessment (LS-PGA) 180,181 
• National Psoriasis Foundation Psoriasis Score 
(NPF-PS) 181 
• Overall Lesion Assessment (OLA) 181 
• Psoriasis Area Surface Index (PASI) 106,180–189 
• Psoriasis Global Assessment (PGA) 180,181 
• Self-Administered Psoriasis Area and Severity 
Index (SAPASI) 185,190,191 
 
Psoríase (nas 
unhas) - 
• Nail Assessment in Psoriasis and Psoriatic 
Arthritis (NAPPA) 192 
• Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI) 193–195 
• Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI) [Modified] 
196
 
• Nijmegene - Nail Psoriasis Activity Index Tool (N-
NAIL) 197 
Rosácea • Rosacea Screening Instrument (Rosascreen) 198,199 • National Rosacea Society Expert Committee (NRSEC) Classification 200–202 
Sensibilidade ao 
sol 
• Round Table Sunbeds Questionnaire (RTS-Questionnaire) 203 
• Weinstock, M. A. et al (1992) 204 - 
Úlceras de 
pressão - • Skin Care Evaluation Sheet
205
 
 208
Urticária • Anamnesefragebogen and Urtikariakontrolltest 
206
 
• Kalogeromitros, D. et al (2011) 207 
• Urticaria Activity Score (UAS) 208 
• Urticaria Control Test (UCT) 209 
Vitiligo • Vitiligo European Task Force Questionnaire 
210–212
 
• Vitiligo Screening Tool (VISTO) 213 - 
FONTE: O autor (2017). 
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PROFISSIONAIS DE SAÚDE NÃO-MÉDICOS 
 
PATOLOGIA FERRAMENTA DE TRIAGEM FERRAMENTE DE ACOMPANHAMENTO 
Alergias • Questionnaire for the Diagnosis of Occupational Dermatosis in Farmers 1,2 - 
Alopecia - • Marginal Traction Alopecia Severity (M-TAS) Score 3 
Câncer de pele 
(geral) 
• Balyaci, O. E. et al (2012) 4 
 
- 
Câncer de pele 
(não melanoma) • Van Der Geer, S. et al (2015) 5 - 
Dermatites 
• International Study for Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) 
Diagnostic Criteria / Questionnaire 6–27 
• Presumption of Possible Atopic Dermatitis (PPAD) 28 
• Presumption of Possible Atopic Dermatitis Short (PPAD-S) 28 
• U.K. Working Party’s Diagnostic Criteria 8,11,13,18,26,29–47 
- 
Diversas 
(associações) • Integrated Management of Childhood Illness (IMCI) 48 - 
Lúpus 
eritematoso 
sistêmico 
- 
• European Consensus Lupus Activity 
Measurement (ECLAM) 49–52 
Melanoma • Self-Assessment of Melanoma Risk Score (SAMScore) 53–55 
 
- 
Psoríase (nas 
unhas) - • Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI) 56–58 
FONTE: O autor (2017). 
 
POPULAÇÃO GERAL 
 
PATOLOGIA FERRAMENTA DE TRIAGEM FERRAMENTE DE ACOMPANHAMENTO 
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Câncer de pele 
(geral) • Winkler, A. et al (2015) 59 - 
Dermatites 
• Atopic Dermatitis Screening and Evaluation Questionnaire 
(ADSEQ) 60 
• Hanifin-Rajka Criteria 13,30,37,61–66 
• Meding, B. et al (2001) 67 
• Millennium Criteria 13,68 
• Popescu, C. M. et al (1998) 31 
• Skin-Screening List with Pictures of Increasing Severity of 
Dermatitis on Hands 69,70 
• Smit, H. A. et al (1992) 69–72 
• Stutz, N. et al (2009) 73 
• Svensson, A. et al (2002) 74 
• Yngveson, M. et al (1997) 75 
  
Diversas 
(associações) • Questionnaire on Skin Complaints 76 - 
Lúpus 
eritematoso 
sistêmico 
• Cutaneous Lupus Screening Tool (CLUSE) 77 
 
Melanoma 
• Fitzpatrick’s Skin Phototypes 78–81 
• Harbauer, A. et al (2003) 82 
• Berwick, M. et al (1996) 83 
• MacKie’s Risk Factor Flow Chart [Adaptation of] 84 
• Self-Assessment of Melanoma Risk Score (SAMScore) 53–55 
• Williams, H. A. et al (2006) 85 
- 
Molluscum 
contagiosum • Molluscum Contagiosum Diagnostic Tool for Parents (MCDTP) 86 - 
Psoríase • Psoriasis Screening Tool (PST) Questionnaire 87,88  
 
• Self-Administered Psoriasis Area and Severity 
Index (SAPASI) 89–91 
 
Sensibilidade ao 
sol • Round Table Sunbeds Questionnaire (RTS-Questionnaire) 92 - 
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Vitiligo  
• Vitiligo Screening Tool (VISTO) 93 - 
FONTE: O autor (2017).
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nós, mestrando Wallace Entringer Bottacin (CRF-PR 28.427), médico Fábio Brasil 
(CRM-PR 20.938), Prof. Dr. Michel Otuki e Prof. Dr. Cassyano Januário Correr da 
Universidade Federal do Paraná, estamos convidando você, profissional de saúde 
de nível superior, a participar de um estudo intitulado “Desenvolvimento de uma 
ferramenta para rastreamento de doenças dermatológicas por profissionais de saúde 
não-médicos”. Esse estudo tem como objetivo desenvolver uma ferramenta que 
profissionais de saúde não-médicos possam utilizar para realização de triagem de 
pacientes que precisam ser encaminhados para atendimento com médico 
dermatologista, diminuindo consultas desnecessárias com esses profissionais e 
priorizando pacientes que necessitem de diagnóstico e conduta adequada para sua 
enfermidade, em tempo apropriado. 
a) O objetivo desta pesquisa é criar uma ferramenta para rastreamento de 
doenças dermatológicas por profissionais de saúde não-médicos, que funcionará 
como guia para encaminhar o paciente para a consulta com o médico 
dermatologista; 
 
b) Caso você  participe da pesquisa, será necessário fornecer informações sobre 
sua formação acadêmica e trajetória profissional, e responder questionários 
disponibilizados na Internet. Mais de uma rodada de questionamentos online será 
realizada com a finalidade de obtenção de consenso entre os profissionais de saúde 
participantes da pesquisa científica. Após cada rodada, um resumo será fornecido 
aos participantes, o qual irá sintetizar as conclusões alcançadas pelo grupo de 
profissionais de saúde participantes do estudo. Após ter lido o resumo de uma 
rodada anterior, você terá oportunidade de mudar sua opinião ao longo das 
próximas rodadas. O anonimato entre os participantes será mantido, de forma que 
apenas os pesquisadores saberão quem forneceu cada uma das respostas. Sendo 
assim, você não saberá quem são os outros profissionais envolvidos na pesquisa, e 
eles não saberão que você faz parte da pesquisa;  
 
c) Para responder aos questionários, você deverá acessá-los através de um 
computador ou tablet. Esse procedimento poderá ser realizado no local que você 
desejar, a qualquer momento, desde que outras pessoas não interfiram nas 
respostas que você fornecerá. Para acessar os questionários, um link (endereço na 
Internet) será provido pelos pesquisadores. Os questionários serão desenvolvidos 
para serem respondidos em, no máximo, 40 minutos;  
 
d) É possível que você experimente algum desconforto, principalmente 
relacionado a constrangimento. Embora os outros participantes da pesquisa não 
saberão quais respostas foram fornecidas especificamente por você, opiniões 
contrárias às suas poderão aparecer nos resumos, que sintetizarão a opinião do 
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grupo de profissionais de saúde;  
 
e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser o constrangimento, 
desconforto e quebra de confidencialidade;  
 
f) Os benefícios esperados com essa pesquisa são a diminuição de consultas 
desnecessárias com o médico dermatologista, aumento do acesso à saúde por parte 
da população, principalmente em área com dificuldades de acesso, e diminuição do 
tempo de espera por um diagnóstico de doença dermatológica por profissional 
médico capacitado. Nem sempre você será diretamente beneficiado com o resultado 
da pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço científico;  
 
g) Os pesquisadores mestrando Wallace Entringer Bottacin, Prof. Dr. Michel 
Otuki e Prof. Dr. Cassyano Januário Correr, responsáveis por este estudo, poderão 
ser localizados no endereço Laboratório de Serviços Clínicos e Evidências em 
Saúde (LASCES), Av. Pref. Lothário Meissner, 632 - Jardim Botânico, CEP: 80210-
170 - Curitiba/PR, telefone (41) 3360-4076, no horário de 09:00hs às 17:00hs, ou 
também através dos endereços de e-mail wallace.bottacin@gmail.com, 
cassyano.correr@gmail.com, michelotuki@yahoo.com.br, para esclarecer eventuais 
dúvidas que você possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante 
ou depois de encerrado o estudo; 
 
h) A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer 
parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam 
este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado; 
 
i) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas 
autorizadas, como orientadores de pesquisa ou colaboradores. No entanto, se 
qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob 
forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua 
confidencialidade. 
 
j) O material obtido – questionários respondidos – será utilizado unicamente 
para essa pesquisa e será destruído/descartado deletando-se os dados online ao 
término do estudo, dentro de 5 anos; 
  
k) As despesas necessárias para a realização da pesquisa, como de 
recebimento e envio dos questionários, não são de sua responsabilidade e você não 
receberá qualquer valor em dinheiro pela sua participação; 
 
l) Você não poderá divulgar a ferramenta como um todo, ou suas partes, para 
nenhuma pessoa, organização, meios de comunicação, empresa ou qualquer outra 
instituição antes de sua publicação em artigo científico sem antes obter o 
consentimento escrito dos pesquisadores; 
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m) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um 
código; 
 
n) Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você 
pode contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
(CEP/SD) do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, pelo 
telefone 3360-7259.  
 
 
Eu, ________________________________________ li esse Termo de 
Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em 
participar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que 
sou livre para interromper minha participação a qualquer momento sem justificar 
minha decisão e sem qualquer prejuízo para mim. 
 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
 
____________________, __de ___________ de _____ 
 
  
 _________________________________________________________ 
Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsável Legal 
 
  
_________________________________________________________ 
Assinatura do Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE 
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DADOS DO PARECER
Projeto de pesquisa proveniente do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas da UFPR, sob
responsabilidade do Mestrando Wallace Entringer Bottacin, orientado pelo professor Michel Fleith Otuki,
coorientado pelo Professor Cassyano Januário Correr e com a participação do médico Fábio Brasil. O
projeto foi aprovado na reunião plenária do PPG de 26/08/2015 e tem mérito atestado pelo Professor
Roberto Pontarolo. O projeto prevê o recrutamento de 20 profissionais da área de saúde (10
dermatologistas, 5 enfermeiros e 5 farmacêuticos), para participarem da elaboração de um instrumento que
permitirá que profissionais da área de saúde não médicos possam identificar doenças de pele que exigem a
avaliação de dermatologista. Este instrumento não será submetido à validação nesta etapa da pesquisa.
A necessidade do desenvolvimento deste instrumento é justificada pelos pesquisadores devido à ausência
de médicos em número suficiente para atender as necessidades da população, com distribuição desigual no
território nacional, situação que se agrava quando esta necessidade envolve o médico especialista. Como
consequência, esta demanda de pacientes não assistida é registrada em filas de agendamentos, o que
potencialmente dificulta o acesso daquele paciente que realmente necessita deste atendimento, às vezes
com urgência, enquanto que outros pacientes que talvez pudessem ter seus problemas de saúde resolvidos
de outra forma também
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são inseridos nesta mesma fila. Para atender aos objetivos da pesquisa, os participantes, recrutados por
email ou contato pessoal, responderão a questionários que serão enviados e respondidos online, no
GoogleDocs, de acordo com o método Delphi. Este método é utilizado com muita frequência para tomada de
decisões quando não existem muitas informações sobre o tema buscado, ou quando existem muitas
informações conflitantes na literatura científica sobre o objeto de estudo que está sendo analisado. Esse
método almeja a obtenção de consenso e a resolução de discordâncias entre especialistas da área sobre
um determinado tema. Sendo assim, através do uso desse método, pesquisadores podem fazer previsões
sobre o futuro com base na opinião de profissionais tidos como experts na área. Os questionários serão
respondidos e discutidos em rodadas. A partir da segunda rodada, as respostas dos participantes da rodada
anterior serão confrontadas, até que um consenso dos participantes seja alcançado entre as respostas dos
participantes quanto aos ítens que estão sendo analisados.
Objetivo geral:
•Desenvolver uma ferramenta para rastreamento de doenças dermatológicas por profissionais não médicos,
que funcionará como guia de encaminhamento para a consulta com o médico dermatologista.
Objetivos específicos:
•Mapear todas as ferramentas disponíveis em dermatologia já publicadas, para rastreamento, triagem ou
diagnóstico;
•Realizar um levantamento das doenças dermatológicas mais prevalentes a nível mundial e elencar seus
sinais e sintomas em relação ao valor preditivo;
Objetivo da Pesquisa:
Segundo os pesquisadores, alguns riscos relacionados ao estudo podem ser:
•Constrangimento: visto que os participantes receberão um feedback contendo a opinião de outros
especialistas, em caso de divergências é possível que o profissional se sinta constrangido. Entretanto, o
anonimato durante todo a pesquisa será mantido para minimizar e proteger os participantes; •Desconforto:
os participantes podem sentir desconforto ao responder algumas perguntas relacionadas à criação da
ferramenta. As perguntas serão formuladas de forma neutra, sem favorecimento de nenhuma opinião
política, profissão ou qualquer outro aspecto. Também como forma de minimizar e proteger os participantes,
eles terão o direito de não responderem às perguntas que não quiserem, sem necessidade de justificativa;
Avaliação dos Riscos e Benefícios:
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•Quebra de confidencialidade: existe o risco, mesmo que mínimo, de um participante descubra a identidade
de outro ao receber o feedback entre as rodadas do método Delphi, por meio de padrões de escritas,
opiniões características, ou outro. Além disso, por ser um formulário online, existe a possibilidade de
vazamento de informações por atividade criminosa. Para minimizar os efeitos e proteger os particiantes, os
feedbacks serão formulados para conter opiniões em seu formato ipsis litteris apenas quando for
extremamente indispensável. Para os outros casos, as frases dos profissionais serão reformuladas,
mantendo-se o sentido original. Por fim, as senhas de acesso ao sistema serão formuladas para
apresentarem alto grau de segurança, e os computadores usados pelos pesquisadores terão programa anti-
vírus atualizado. Quanto aos benefícios, os pesquisadores afirmam que para a população estudada, os
benefícios podem não ser evidentes a curto prazo. Entretanto, com base na opinião desses profissionais, a
ferramenta poderá beneficiar a sociedade, principalmente em áreas onde existe dificuldade de acesso ao
sistema de saúde ou carência de profissionais de saúde. Sistemas de saúde também irão se beneficiar do
instrumento, visto que um melhor manejo das doenças de pele pode representar economia de recursos –
sejam esses públicos ou privados – e detecção precoce de casos tratáveis.
Não há.
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:
Todos os termos foram inseridos.
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatórios semestrais e final, sobre o andamento da
pesquisa, bem como informações relativas às modificações do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICAÇÃO. Demais
alterações e prorrogação de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA. Lembrando que o cronograma
de execução da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitação de
prorrogação de prazo.
Recomendações:
Projeto aprovado para execução.
- É obrigatório retirar na secretaria do CEP/SD uma cópia do Termo de Consentimento Livre e
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:
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Esclarecido com carimbo onde constará  data de aprovação por este CEP/SD, sendo este modelo
reproduzido para aplicar junto ao participante da pesquisa.
O TCLE deverá conter duas vias, uma ficará com o pesquisador e uma cópia ficará com  o participante da
pesquisa (Carta Circular nº. 003/2011CONEP/CNS).
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação
Informações Básicas
do Projeto
PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P
ROJETO_575087.pdf
06/11/2015
21:26:05
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod11_Termo_de_Compromisso_para_
Inicio_da_Pesquisa_VERSAO_2.pdf
06/11/2015
21:24:41
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod10_Declaracao_de_Uso_Especifico
_de_Material_e_ou_Dados_Coletados_
VERSAO_2.pdf
06/11/2015
21:24:09
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod9_Declaracao_de_Tornar_Publico_
os_Resultados_VERSAO_2.pdf
06/11/2015
21:23:40
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod8_Termo_de_Confidencialidade_VE
RSAO_2.pdf
06/11/2015
21:23:05
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod1_Oficio_do_pesquisador_encaminh
ando_o_projeto_ao_CEPSD_VERSAO_
2.pdf
06/11/2015
21:22:27
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Recurso Anexado
pelo Pesquisador
Pendencias_resolvidas.pdf 06/11/2015
21:21:35
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador
Projeto_Comite_de_Etica_Wallace_VER
SAO_2.docx
06/11/2015
21:21:00
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência
Mod15_Termo_de_Consentimento_Livre
_e_Esclarecido_TCLE_VERSAO_2.docx
06/11/2015
21:20:32
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Check_list.pdf 02/09/2015
10:56:05
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência
Mod15_Termo_de_Consentimento_Livre
_e_Esclarecido_TCLE.docx
02/09/2015
10:52:19
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod11_Termo_de_Compromisso_para_
Inicio_da_Pesquisa.pdf
02/09/2015
10:51:46
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
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CURITIBA, 30 de Novembro de 2015
IDA CRISTINA GUBERT
(Coordenador)
Assinado por:
Declaração de
Pesquisadores
Mod10_Declaracao_de_Uso_Especifico
_de_Material_e_ou_Dados_Coletados.p
df
02/09/2015
10:50:56
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod9_Declaracao_de_Tornar_Publico_
os_Resultados.pdf
02/09/2015
10:50:24
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod8_Termo_de_Confidencialidade.pdf 02/09/2015
10:50:02
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod5_Concordancia_dos_servicos_env
olvidos.pdf
02/09/2015
10:49:36
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod4_Declaracao_de_concordancia_do
_orientador_de_pos_graduacao.pdf
02/09/2015
10:49:20
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod3_Analise_de_Merito.pdf 02/09/2015
10:48:53
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Instituição e
Infraestrutura
Mod2_b_Extrato_de_ata.pdf 02/09/2015
10:48:02
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Instituição e
Infraestrutura
Mod2_a_Encaminhamento_de_ata_de_
aprovacao.pdf
02/09/2015
10:47:38
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Declaração de
Pesquisadores
Mod1_Oficio_do_pesquisador_encaminh
ando_o_projeto_ao_CEPSD.pdf
02/09/2015
10:47:00
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador
Projeto_Comite_de_Etica_Wallace.docx 02/09/2015
10:44:55
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Folha de Rosto Folha_de_rosto_Wallace.pdf 02/09/2015
10:43:51
Wallace Entringer
Bottacin
Aceito
Situação do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciação da CONEP:
Não
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